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1. Indledning 
Genstandsfelt 
Herværende rapport sætter fokus på studieobjektet ’sundhed i familien’, og om forsøg 
på sundhedsmæssig styring i familien er forankret i en øget individuel ansvarliggørelse, 
som en konstruktion, der over en længere periode er blevet taget forgivet. Med 
baggrund i et konkret fokus på casen Kernesund familie - sådan! undersøges mulige 
fællestræk mellem forsøg på sundhedsmæssig styring af familien i Kernesund-
konceptet samt nationale folkesundhedsprogrammer og disses mulige forankring i en 
øget individuel ansvarliggørelse af sundhedsmæssige anliggender.  
Problemfelt 
Der er i stigende grad fokus på sundhed i det danske samfund. Inspiration til ”det sunde 
liv” er alle vegne og eksperter taler om sundhed som Vestens nye religion (Berlingske 
Tidende, Jyllands-Posten). Den engelske sociolog Monica Grego fremfører det at tale i 
sundhedens navn som et af de mest magtfulde retoriske virkemidler til at styre borgerne 
i bestemte retninger (Mik-Meyer 2009:110). Tilsvarende er interessen for sundhed i 
medierne også stigende, hvilket kan skyldes, at den vestlige verden, ifølge Grego, 
gennemsyres af en ”hyldest til sundhed”. Denne interesse og ”hyldest til sundhed” har 
indflydelse på individernes liv såvel som den måde, hvorpå offentlige og private 
organisationer styres. Individerne forventes at have et stærkt ønske om sundhed, og 
samtidig acceptere ansvaret for deres egen velvære (Mik-Meyer 2009:110).  
Den øgede interesse for sundhed i medierne, der for eksempel kommer til udtryk ved, 
at formiddagsavisen B.T. profilerer sig som Danmarks sundhedsavis og, at Jyllands 
Posten fra januar 2010 har indført et ugentligt tillæg om mad, vin og sundhed. Desuden 
bidrager en række specifikke magasiner såsom Helse, Helse family (Helse - Active 
Living), Vi forældre (Egmont), Vores Børn – Sund Familie (Oxygen) med inspiration 
til, hvordan familien kan forbedre sundheden. Den øgede interesse for sundhed 
understøttes tillige gennem en foretaget Infomedia-søgning1, hvor sundhed i relation til 
familien generelt er stigende. Søges der således efter artikler med overskrifter eller 
artikelhoved indeholdende ordene familie og sundhed, gives der 844 hits, heraf er 834 
hits artikler fra de sidste 10 år, hvoraf de 802 hits er fra de seneste 5 år.  
                                                
1 Søgning foretaget 26.04.2010 
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Den kernesunde familie 
Sideløbende med den stigende interesse for sundhed i medierne i vestlige liberale 
demokratier ses ifølge sociologien Nikolas Rose en udvikling, hvor individer er 
begyndt at opleve sig selv og deres liv i biologiske termer. Hertil knyttes medicinsk 
ekspertise, hvor der udover læger og andre medicinske fagprofessioner, ses en 
mangfoldighed af mere holistiske2 behandlere og terapeuter, som indeholder mange af 
de samme rationaler, og som Rose betegner ”somatiske eksperter”. Eksempler på disse 
eksperter er sygeplejersker, jordemødre, ernæringseksperter, fitnesseksperter, 
sexologer, fertilitetskonsulenter, livscoaches, familierådgivere, psykiske 
sundhedskonsulenter, holistiske tandlæger, fysioterapeuter – eksperter, der kan opgøres 
i forskellige kategorier, men som alle kan siges at søge at forme folks liv i sundhedens 
navn (Rose 2009:57).  
Tendensen viser sig ifølge Rose også i den måde, hvorpå individerne forholder sig til 
sig selv som somatiske individer, hvis individualitet delvist grunder i menneskets 
kødelige - og kropslige eksistens, og som oplever, bedømmer, handler og forbruger 
som biologiske individer (Rose 2009:54). Somatiske eksperter udtrykker således 
spektret af, hvad somatiske individer søger ekspertviden til (Pedersen 2009:90). Denne 
tilsyneladende ”sundhedsshopping” ses eksempelvis i antallet af bøger, der lover 
løsningsforslag til at opnå en sund og bedre hverdag. Tendensen indenfor disse bøger 
har indenfor det seneste årti ændret fokus fra ikke kun udelukkende at omhandle den 
slanke krop og berører i stedet i dag en forening af kost, livsstil, krop og sind. Dette 
fremhæves i en artikel i Børsen, der bygger på tal fra Indeks Retail, som står bag 
bestsellerlister fra landets førende bogkæder (Børsen). Tendensen underbygges 
tilsvarende af fødevaremagasinet FoodCulture, hvor det fremhæves, at; ”de sidste fem 
år har danskerne sagt farvel til bøger om slankekure og budt bøger om helse og sunde 
livsstilsændringer hjerteligt velkomne” (FoodCulture). Fokus for livsstilskonceptsbøger 
ændres således til at indeholde elementer som indre velvære og derigennem, hvorledes 
livskvalitet opbygges.  
Der er mange titler indenfor genren af livsstilsbøger, der indholdsmæssigt retter sig 
mod forsøg på at gøre familien sund. Eksempelvis lå Kernesund familie - sådan! på en 
3. plads på Arnolds Buscks bestsellerliste for al faglitteratur i 2008 (Politiken a), mens 
                                                
2 Dette begreb uddybes senere 
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bogens råd ifølge forfatterne følges op af op mod 90.000 mennesker (FoodCulture). Af 
andre bøger, der også kommer med råd og vejledning til den sunde familie kan nævnes: 
Familie uden kemi (2008), Æblekinder & kondisko - en forældreguide til sunde og 
glade børn (2008), Min fede familie (2009), Familien bliver hvad den spiser (2009).  
Bogen Kernesund familie - sådan!, som udkom i 2007, har solgt over 80.000 
eksemplarer alene i Danmark. Dertil kommer yderligere 10.000 eksemplarer i Norge, 
og bogen er netop udkommet i Sverige (Mauritson 2010, Personlig kommunikation). 
Sammenlagt har de populære bøger, som indbefatter Kernesund familie - sådan!, 
Kernesund familiefitness, Kernesund mad og Kernesund økomad solgt over 130.000 
eksemplarer. Ifølge Børsen har bøger fra den kernesunde familie desuden samtidig 
ligget nr. 1 på bestsellerlister både for ’Slankebøger og Helse’ og for varegruppen 
’Krop og Sind’, (Børsen). Konceptet har haft så stor succes, at forfatterfamilien udover 
bøgerne nu tilbyder diverse foredrag og tilmelding i Kernesund klubben for 
interesserede læsere, familier og virksomheder (Kernesundfamilie). 
Konceptet herunder Kernesund familie - sådan! er blevet til på baggrund af familien 
Mauritsons egne oplevelser med at ændre livsstil og hviler således på de positive 
effekter som den nye sundhedsadfærd har medført. Eksempelvis påpeger de, at; ”Vi 
havde det sådan, at så længe madvarerne, sæberne, parfumerne og det farvestrålende 
slik stod på hylderne, var det en form for godkendelse i sig selv. Og derfor nok ikke 
mere sundhedsskadelig, end at vi sagtens kunne købe det. I dag er vi glade for at hele 
familien Mauritsons kroppe lærte os noget andet” (Mauritson 2007:17). 
Hovedbaggrunden for at ændre livsstil er dog den ene søns autisme og lægernes 
manglende behandlingseffekt. Familien Mauritson har således aktivt taget ansvaret for 
ændringer af deres levevaner og sundhedsadfærd og udbreder nu deres erfaringer, gode 
råd og vejledning til interesserede og de mange købere, der har investeret i bøgerne. 
Følgende indikerer netop den øgede ansvarliggørelse, hvor fokus på de rette 
livsstilsvalg artikuleres, og hvor individet forventes at være en aktiv forbruger, der 
træffer rette valg. 
 
De nationale tiltag 
Familie- og livsstilskonceptet herunder Kernesund familie - sådan! synes at have flere 
lighedstræk med den nationale sundhedsagenda. Eksempelvis fremgår det af 
folkesundhedsprogrammet Sund hele livet fra 2002, at en forbedring af danskernes 
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sundhed ”…forudsætter, at vi alle vedkender os vores ansvar og påtager os vores del 
af opgaverne. Dvs. den enkelte, familien, de nære netværk; den frivillige verden; 
daginstitutioner, uddannelsessteder, sundhedsvæsenet m.v.; arbejdspladser; private og 
offentlige virksomheder; kommuner, amter og staten” (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet 2002b:4). Alle, dermed også familien og de enkelte individer, 
forventes dermed at tage sit ansvar for sundheden for opnå det fælles mål om en 
forbedring af danskernes sundhed. I den nyeste nationale handlingsplan for 
sygdomsforebyggelse (2009) i-talesættes kost, rygning, alkohol og motion, de såkaldte 
KRAM-faktorer, som helt essentielle faktorer i forhold til usund livsstil og dårlige 
vaner (Regeringen 2009). Hermed portrætteres individet som et risikoobjekt, der 
ansvarliggøres i forhold til egne sundhedsanliggender. Samme perspektiv på 
menneskelig adfærd og sundhedsmæssig styring anlægger professor i sundhedspolitiske 
analyser Signild Vallgårda i sin analyse ”Governing people’s lives” af de danske 
sundhedsprogrammer (Vallgårda 2001:389). Hun citerer direkte fra den daværende 
regerings folkesundhedsprogram 1999-2000, at ”Our life-style is to blame (for the 
relatively low mean life expectancy SV) – tobacco, alcohol, accidents, too much fat 
food and too little exercise”. Heraf indikeres, at netop det individualistiske syn på 
sundhed og ansvar artikuleres som selvfølgeligt. 
Samtidig underbygges det i Sundhedsstyrelsens udgivelse til kommunerne, Børn og 
unges sundhed fra 2008, hvordan familien og husholdet har ansvaret for børnenes 
sundhed: ”En væsentlig arena for sundhedsfremme og forebyggelse er familien og 
hjemmet. En lang række af familiens dagligdags aktiviteter har betydning for 
familiemedlemmernes sundhed. Ofte overtager børn forældrenes sundhedsadfærd, og 
en sundhedsfremmende adfærd kan styrkes fra børnene er helt små” 
(Sundhedsstyrelsen 2008:28).  
Der fremgår således en bestemt opfattelse af, at artikulationen af normsættende 
rationaler er henholdt til familien, og dennes ansvar og forpligtigelse for børnenes 
sundhedsvaner.  
Af ovenstående eksempler indikeres, at bestemte rationaler og teknikker om individuel 
praksis og dermed praksis i familien fra nationale folkesundhedsprogrammer har 
mulige lighedstræk med Kernesund familie - sådan!. 
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Sundhedsparadigmer – et historisk indblik  
Nærværende rapport tager afsæt i en inspiration af den kontinentale filosof Michel 
Foucaults tænkning i undersøgelsen af forsøg på sundhedsmæssige styring af familien. 
I et foucaultdiansk perspektiv har styring og regulering af sundhed og sygdom for 
individet og familien fundet sted siden det 18. århundrede (Foucault 1991:100). Det 
politiske liv har dermed længe været optaget af det aktive liv hos de mennesker, som 
bliver søgt styret. I dette perspektiv forstås magt som styring, hvor magtudøvelse af 
folkesundheden, hverken kan opfattes positivt eller negativt, da magtudøvelse 
forekommer i alle menneskelige relationer og ofte med god vilje og hensigt fra 
magtudøveren eller den styrendes side. Foucault definerer i sit essay ”The Subject and 
Power” (1982), magt som ”action on others” forstået som, at magt forudsætter snarere 
end negligerer individernes kapacitet. Magtudøvelse forudsætter således, at denne 
almindeligvis udøves over frie individer, der indenfor visse rammer har mulighed for at 
handle som de selv ønsker (Gordon 1991:5,Vallgårda 2003:13). Således skriver 
Vallgårda (2003:13) i sin udlægning af Foucault ”[…]at man ikke kan udøve magt over 
den lænkede slave, fordi han ikke har mulighed for modstand. Derfor består 
udfordringen i at få mennesker til at handle som de styrende ønsker”. Magtudøvelse 
som styring af sundhed i familien forudsætter herfor kendskab til de styredes ønsker for 
at opnå en tænkelig sundhedsgavnlig adfærdsændring. Foucault introducerer i sine sene 
studier og forelæsninger begrebet governmentality, der har sin oprindelse i slutningen 
af det 16. og starten af det 17. århundrede (Foucault 1991:96f, Gordon 1991:2). 
Overordnet forstås governmentality som en aktivitet eller praksis, der er målrettet til at 
forme, vejlede eller influere styringen af konkrete grupper eller subjekter, herunder 
familien (Gordon 1991:3). Begrebet indbefatter ligeledes forsøg på at forme og 
omforme individets selvforhold, for derved at gøre individet i stand til at styre sig selv, 
indenfor det Foucault kalder praksisregimer (Foucault 1991:75). Grundlæggende skal 
et praksis- eller styringsregime forstås som relativt sammenhængende måder at handle 
eller gøre ting på. Eller sagt på en anden måde praksisregimer indbefatter organiserede 
måder, hvor vi på et givent tidspunkt tænker, praktiserer og reformerer aktiviteter, som 
opfattes som naturlige og selvfølgelige (Dean 2006: 58, Foucault 1991:75). Følgende 
opfattelse abonnerer det poststrukturalistiske perspektiv på, hvilket rapporten ligger sig 
op ad. Den specifikke magtudøvelse over befolkningens livsprocesser omhandlende 
forsøg på sundhedsmæssig styring, af den menneskelige, individuelle krop præsenteres 
for første gang i Foucaults The History of Sexuality (1976). Her fremlægger Foucault 
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begrebet biomagt, der betegner magtudøvelse over levende mennesker som medlemmer 
af en befolkning, hvor politikken er optaget af individuelle sundhedsmæssige 
anliggender såsom seksualitet og reproduktion, som derfor i højere grad indgår i de 
nationale styringsinteresser (Gordon 1991:4f). Myndighederne begynder således, ifølge 
Foucault, i det 18. århundrede at interessere sig for at forvalte borgernes livsprocesser 
og sundhed. Dette sker i forbindelse med at nye forvaltningsopgaver opstår på 
baggrund af specifikke sygdomme og sanitære forhold. Samtidig opnår den medicinske 
forklaringsmodel status som dominerende gennem rationel og erfaringsbaseret viden 
om menneskelig sundhed og sygdom (Simonsen 2002:24f, Risør 2005:6). I relief hertil 
mister 1800-tallets læger eksempelvis gradvist troen på patientens egen evne til at 
beskrive sin sygdom, hvorfor den fysiske undersøgelse og diagnosticering bliver en 
herskende og anerkendt teknik, der i høj grad præger den vestlige sundhedsmæssige 
styring af individer (Simonsen 2002:45).  
Det overordnede begreb sundhed vil dog i dag ikke kunne defineres entydigt. Groft 
skitseret, differentieres der mellem to overordnede paradigmer, henholdsvis det 
biomedicinske og det holistiske, hvor sundhed portrætteres og i-talesættes på 
tilsyneladende modsætningsfyldte måder (Land et al., 2007:367). Den biomedicinske 
sygdomsmodel, hvor sundhed forstås som fravær af sygdomme har gennem de sidste 
århundreder bidraget til at legitimere den lægevidenskabelige professions hegemoni 
som sundhedsmæssig styringspraksis. Følgende styringsregime er imidlertid kommet 
under pres de sidste 40-50 år, hvor somatiske eksperter såvel som somatiske individer, 
som nævnt, i højere grad influerer og stiller krav til håndteringen og forståelsen af 
sundhedsmæssig styringspraksis (Launsø 1996:96, Rose 2009:56ff). Dette kan siges at 
være en del af det holistiske paradigme, hvor forståelsen af sundhed er bredere og i 
højere grad omfatter henholdsvis levevilkår og livskvalitet, og hvor ”det gode liv” står 
centralt med sundhedsfremme som middel (Land et al., 2007:367, Otto 1994:76f). 
 
Den sundhedsmæssige styring af familien kan således ses som forankret i 
praksisregimer, der konstituerer bestemte sundhedsmæssige praksisformer, hvor 
individet, herunder familien som helhed, søges styret igennem (Foucault 1991:75, Dean 
2006:55). Kernesund familie - sådan! anses herfor at være en del af et 
sundhedsmæssigt praksisregime, der konstituerer bestemte praksisformer i forhold til 
familien.  
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Problemstilling 
Med baggrund i et foucualtsk perspektiv, hvor styring skal forstås som en aktivitet eller 
praksis, der søger at forme og vejlede subjekter med henblik på at forme deres adfærd. 
og som er blevet til på baggrund af specifikke historiske og kontekstuelle magtkampe 
kan det undre, hvorledes sundhed i højere grad synes at forekomme som et individuelt 
anliggende, som den enkelte i familien selv skal forvalte. Følgende opfattelse synes at 
have opnået status som selvfølgelighed. Således har rapportens perspektiv et 
evidenskritisk ærinde, når det søges undersøgt, om den sundhedsmæssige styring er 
forankret i en øget individuel ansvarliggørelse. 
 
Problemformulering  
Hvordan forholder den styrende enhed Kernesund familie sig til de nationale 
folkesundhedsprogrammer, og hvad karakteriserer forsøg på styring?    
Med hvordan forholder menes hvorvidt de rationaler, der artikuleres i Kernesund 
familie - sådan! har lighedstræk med de nationale folkesundhedsprogrammer. Med 
hvad karakteriserer forsøg på styring henvises til nedenstående ledeantagelse, der 
præsenteres i uddybningen. 
Underspørgsmål 
1. Hvad karakteriserer forsøg på sundhedsmæssig styring i familien i et historisk 
tilbageblik?  
2. Hvad karakteriserer forsøg på sundhedsmæssig styring i familien i Kernesund familie – 
sådan! og i de nationale folkesundhedsprogrammer i dag?  
Uddybning 
For at besvare problemformuleringen arbejdes med ledeantagelsen, at Kernesund-
konceptet har lighedstræk med nationale folkesundhedsprogrammer, hvori forsøget på 
styring er forankret i en øget individuel ansvarliggørelse.  
Perspektivet er inspireret af elementer af Nikolas Roses værk, Livets politik - 
biomedicin, magt og subjektivitet i det 21. århundrede (2009), hvori det postuleres, at 
uddelegeringen af sundhedsmæssige ansvarsopgaver til kvasi autonome agenturer, 
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fordrer en styring gennem teknikker, hvori blandt andet den øgede privatisering 
indenfor sundhedsområdet har skabt en stærkere vægtlægning på individernes eget 
ansvar for at forvalte eget sundhedsanliggende. Gennem den øgede ansvarliggørelse, 
hvor individet bliver en aktiv forbruger af medicinske såvel som mere holistiske 
tjenesteydelser og produkter, opfatter individet sig selv i stigende grad som et biologisk 
individ. Individerne opfattes desuden i højere grad som risikoobjekter for egen 
sundhed, hvorfor forebyggelsesindsatser appellerer til egennytte og fokuserer på 
ændringen af den enkeltes adfærd. Derfor forventes familien, bestående af individuelle 
ansvarliggjorte aktører, således selv at imødekomme de sundhedsmæssige behov.  
Jævnfør ledeantagelsen indbefatter rapportens erkendelsesledende interesse således en 
undren over den øgede individuelle ansvarliggørelse, som synes artikuleret i relation til 
forsøg på styring af sundhedsmæssig adfærd i Kernesund familie - sådan! samt mulige 
fællesstræk med nationale folkesundhedsprogrammer. Heraf indgår et eksplicit mål af 
evidenskritisk karakter i henhold til at undersøge, hvordan rationalet, det tænkelige, er 
muliggjort som en selvfølgelighed.  
For at imødekomme besvarelsen af problemformuleringen anvendes inspiration fra den 
foucaultdianske governmental-analytik. Følgende tager afsæt i en praksisregimeanalyse 
primært inspireret af sociolog Mitchell Dean, der har videreudviklet Foucualts begreb 
om governmentality. I forhold til denne praksisregime-analytik undersøges blandt andet 
fire dimensioner, der vil blive uddybet senere i rapporten. Hertil anvendes ovenstående 
underspørgsmål med forankring i governmental-analytikken. Første underspørgsmål 
har til hensigt at indfange, hvordan den sundhedsmæssige styring i familien i Danmark 
har forandret sig over tid, som er en konstrueret størrelse for derved senere at diskutere 
den aktuelle styrings karakteristika på baggrund af den kritiske historie. Tilgangen er 
inspireret af Foucaults genealogi, det vil sige en kritisk historieskrivning. Dette 
genealogiske perspektiv skal vise, at de praksisformer, der opfattes som naturlige er et 
resultat af kampe, undertrykkelser og tilfældigheder i fortiden (Villadsen 2002:85).  
Andet underspørgsmål søger med afsæt i første besvarelse at undersøge og diskutere 
elementer af den aktuelle sundhedsmæssige styring af familien. Kernesund Familie kan 
både opfattes som styrende og som selvstyrende, vi anskuer dog Kernesund Familie 
som styrende og dermed eksponent for rationaler, teknikker og praksisser, der forsøger 
at styre familien. Dette perspektiv er inspireret af Dean (2006:47), der hovedsageligt 
diskuterer praksisser, der er rettet mod at styre andres adfærd, snarere end at se på 
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individets selvstyringspraksisser. Det er dog vigtigt at være opmærksom på at 
grænserne mellem styring og selvstyring er flydende, og familiemedlemmerne i 
Kernesund Familie tilsvarende er underlagt styring. Gennem besvarelsen af andet 
underspørgsmål undersøges således mulige fællestræk mellem Kernesund familie - 
sådan! og de nationale folkesundhedsprogrammer samt om det individuelle ansvar 
fremtræder som en selvfølgelighed.  
Afgrænsning 
Som vores arbejdstese udtrykker, forsøges der i nærværende rapport, at fremhæve 
styringens mulige rationaler og disses mulige forankring i en øget individuel 
ansvarliggørelse af sundhedsmæssige anliggender, for derved at undersøge givne 
fællestræk. Til trods for denne tilsyneladende fokusering, vil en yderligere afgrænsning 
og indsnævring dog være hensigtsmæssig. Afgrænsningen skal belyse hvilke felter og 
områder, som ligger i grænselandet af rapportens fokus, og som deraf ikke gøres til 
genstand for dybdegående refleksion. Derudover belyses metodiske valg og fravalg, 
som er fortaget i forbindelse med udarbejdelsen af vores undersøgelse. 
Med Kernesund familie - sådan! som empirisk fokus er det nødvendigt at klargøre, 
hvilke problematikker der overordnet gør sig gældende, for derved at afgrænse sig i 
forhold til, hvilke problematikker der gøres til genstand for en dybere undersøgelse, og 
hvilke der heraf afgrænses fra. Nærværende rapport afgrænser sig fra en fokusering på 
styringens stigmatiserende og ekskluderende aspekt, der opstår når befolkninger eller 
befolkningsgruppers livsprocesser forsøges styret. Opmærksomheden er dermed ikke 
på generelle stigma af visse individer og familier i forbindelse med sundhedsmæssig 
styring. Disse problematikker indebærer blandt andet en aldersproblematik, en 
kønsmæssig problematik, en geografisk problematik samt en klasse – og etnicitets 
problematik, som kan opstå i forbindelse med styringens artikulering, opstillede mål og 
bestemte styringsobjekter. Eksempelvis i-talesættes i Kernesund familie - sådan! 
hvorledes den ”rigtige” sundhedsadfærd indebærer specifikke forbrugsvarer, såsom 
økologiske – samt særlige helseprodukter, som indgår i en ernæringspraksis. Man kan 
argumentere for, at en sådan adfærd er betinget af specifikke kapital sammensætninger 
og mængder jf. Bourdieus kapitalbegreber (Bourdieu 1995), hvorfor 
marginaliseringsspørgsmålet aktualiseres.  
 13 
Tilsvarende artikuleres familieenheden i Kernesund familie - sådan! som en tokøns-
familie indeholdende børn (Mauritson 2007:6), som institution indeholder 
normmønstre i kønsarbejdsdeling, seksualitet med mere (Thomsen 2004:183f Skirbekk 
1970:85f), der er skelsættende for inklusion og eksklusion, hvilket kunne gøres til 
genstand for en kritisk analyse, med fokus på den heteronormative diskurs og diverse 
udvidede familieformer. Følgende har vi dog valgt at afgrænse os fra, til trods for, at vi 
er opmærksomme på begrebets sociologiske problematikker. Rapportens anvendelse af 
begrebet familie tager udgangspunkt i en opstillet retningslinje i relation til det 
empiriske materiale, der primært er udvalgt med henblik på børnefamilier, for at 
afgrænse og specificere studieobjektet. I dette tilfælde betragter vi en familieenhed som 
en børnefamilie, hvor denne er bestående af mindst én forælder med mindst ét barn, 
hvor dette er enten bopælsfamilie eller samværsfamilie, det vil sige, hvor mindst en 
person i familien har børn under 18 år, der bor hos den anden forælder, eller en 
kombination af de to familiedefinitioner (Danmarks statistik 2008:30). 
Sociologen Kasper Villadsen påpeger i sin artikel ”Michel Foucault og kritiske 
perspektiver på liberalismen – Governmentality eller genealogi som analysestrategi” en 
række kritiske punkter i mange nutidige governmental-analyser. Villadsen påpeger 
blandt andet også vigtigheden af at lave undersøgelser af hverdagslige praktikker, til at 
ledsage regeringsprogrammerne, idet dette styrker governmental-studiets kritiske og 
analytiske distance til studieobjektet (Villadsen 2002:79). Villadsens kritik kan i dette 
tilfælde imødekommes ved at observere en eller flere familier og deres konkrete 
hverdagspraktikker i relation til det empiriske fundament. Herved kan man afdække om 
familierne rent faktisk efterlever og lader sig styre af de artikulerede rationaler. 
Følgende kritik har vi dog valgt at afgrænse os fra og undersøger i stedet, på hvilken 
måde styringsautoriteter forsøger at styre familien.  
De styringsteknikker og rationaler omkring øget individuel ansvarliggørelse, der søges 
afdækket i en denne rapport, hersker som konsekvens af konteksten i det liberale, eller 
neo-liberale demokrati. Jævnfør Villadsens kritik af nutidige governmental-analyser er 
der en iboende problematik, når politiske rationaliteter forsøges analyseret (Villadsen 
2002:82). Han påpeger således tendenser i governmental-analyser, der bevæger sig 
mod totaliserende samtidsdiagnoser, hvor den politiske rationalitet anskues som 
havende homogen og totaliserende karakter (Villadsen 2002:82). Villadsen hævder, at 
det kan være svært at se, hvad governmental-analyserne vil beskrive, når der tales om 
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én politisk rationalitet, der gælder i alle de vestlige liberale demokratier eller blot tales 
om den liberale styringsform eller neo-liberalismen (Villadsen 2002:82) En måde 
hvorpå man kunne afhjælpe dette kunne være ved at anskue de nationale og politiske 
kontekster, der analyseres ud fra. Dette vil dog udgøre et omfangsrigt arbejde, der vil 
fordre en ny række fokuspunkter i opgaven. Vi afgrænser os således fra at tage denne 
diskussion op, og analyserer således ikke, hvad begrebet indbefatter og omfatter, men 
har en forståelse af dets abstrakte karakter og dets svært definerbare størrelse.  
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2. Videnskabsteori 
Afsnittet præsenterer præmisserne for vores rapport og deres implikationer for 
konstruktionen af rapportens erkendelsesobjekt. Udgangspunktet er her de 
poststrukturalistiske erkendelser og disses muligheder og begrænsninger for 
undersøgelsen af rapportens erkendelsesobjekt. Derudover opstilles i afsnittet kriterier 
for en vurdering af rapportens gyldighed samt pålidelighed, der uddybes nedenfor. 
Poststrukturalisme 
Poststrukturalismen har rødder i en række forskellige, men beslægtede strømninger 
indenfor filosofi, sprogvidenskab, humanvidenskab og samfundsvidenskab med 
samlingspunkt i strukturalismen (Stormhøj 2006:13). Inspirationen fra strukturalismen 
viser sig i poststrukturalismens relationelle tænkning, og dens forståelse af relationen 
mellem sprog og virkelighed (Stormhøj 2006:36ff). 
Poststrukturalismen gør dog op med de i strukturalismen taksonomisk lukkede 
analyser, idet poststrukturalismen hævder, at denne analyseform har lighedstræk med 
den logiske empiriske videnskab. Følgende tilskrives præmisserne om sproglig 
erkendelse i det lukkede system implicit udgør et universelt grundlag for sprog, hvorfor 
poststrukturalismen advokerer for åbne strukturer af diskurser modsat strukturalismens 
lukkede analyser (Esmark et al. 2005:21f). Poststrukturalismen er derudover 
erkendelsesteoretisk inspireret af blandt andet Nietzsche og hans kritik og afvisning af 
metafysikkens absolutte sandheder og videnskabens søgen efter objektive fortællinger 
og viljen til magt, hvilket udgør en vigtig inspiration for Foucault (Stormhøj 2006:47f, 
50, Hammershøj & Petersen 2001:49). Foucault genfortolker således Nietzsches 
magtbegreb til at indbefatte viljen til viden, hvilket dermed influerer på produktionen af 
viden, hvorfor videnskaben ikke længere kan opfattes som neutral, men hvor 
produktion af viden kobles til magt og dermed styring (Foucault 1991:75, Gordon 
1991:5, Gergen 2003:16, Stormhøj 2006:55).    
Perspektivisme 
Som før nævnt er det empiriske udgangspunkt for undersøgelsen livsstilsbogen 
Kernesund familie - sådan!, hvor mulige fællestræk søges undersøgt med nationale 
sundhedsprogrammer. Følgende perspektiv på sundhedsmæssig styring af familien 
udgør blot ét ud af mange perspektiver, der kunne beskrive forsøg på sundhedsmæssig 
styring af familien. De anvendte teoretiske såvel som de empiriske perspektiver 
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kommer således til at præge vores slutninger og fremsætter herfor ét muligt perspektiv, 
der refererer til rapportens evidenskritiske ærinde i relation til vores erkendelsesobjekt. 
Således opnår vi kun indsigt i det ene perspektiv, afhængig af tid og sted som 
anvendes, hvorfor vi afviser en universel og objektiv adgang til vores erkendelsesobjekt 
(Foucault 1991:79, Stormhøj 2006:19). Denne opfattelse medfører, at vi giver afkald 
på, at der eksisterer én sand forståelse af virkeligheden, hvorfor nærværende rapports 
givne perspektiv er formet ud fra den kontekst, vi tager afsæt i, der muliggør såvel som 
begrænser vores perspektiv (Hammershøj & Petersen 2001:46f). 
Epistemologiske overvejelser 
Som nævnt fordrer det anlagte perspektiv, at det er i og gennem sprogbrug at betydning 
dannes, og at sproget ikke kan adskilles fra virkeligheden modsat strukturalismen, der 
netop mener, at sproget kan og bør analyseres adskilt fra virkeligheden som et 
selvstændigt system af regler. Sproget forstås dermed som betydningsproducerende 
(sense making), hvorfor de normer, der artikuleres i Kernesund familie - sådan! forstås 
som praksisproducerende, der former systemer, regler og procedurer ud fra bestemte 
sandhedskriterier (Foucault 1991:79). Vores opfattelse af sproget kan dermed ikke 
reduceres til kun at indeholde sproglige strukturer, men har en dobbelt betydning, idet 
sproget udgør grundlaget for vores erkendelse (Stormhøj 2006:33). I en vekselvirkning 
mellem det empiriske materiales artikulation af sundhed i forhold til familien og vores 
position, muliggøres erkendelsen af det givne forsøg på sundhedsmæssig styring af 
familien. 
Ud fra ovenstående refleksioner ses, at den epistemologiske position danner 
udgangspunkt for det ontologiske niveau forstået som det ledende erkendelsesobjektet 
– sundhedsrationalet omhandlende øget individuel ansvarliggørelse af sundhed i 
Kernesund familie - sådan! og mulige fællesstræk med nationale 
folkesundhedsprogrammer. Hermed menes, at praksis og viden hænger uløseligt 
sammen i henhold til det eksisterende rationale, som undersøges. Den viden og praksis, 
der artikuleres i Kernesund familie - sådan! såvel som i de nationale 
folkesundhedsprogrammer er styrende for praksis i forhold til familien på 
sundhedsfeltet. Det vil sige; de konkrete fremgangsmåder og forestillinger som 
familien styres ud fra og skal praktisere for at leve op til de gældende normer, der 
udgør opfattelser af, hvad sundhed er og dermed, hvad der er påkrævet for at være en 
sund og velfungerende familie (Stormhøj 2006:66).                 
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Ontologiske overvejelser 
Ud fra ovenstående henføres således til, at vi opererer med en ontologisk mangel, idet 
der ikke eksisterer noget, der er absolut eller universelt gældende. Det ontologiske 
niveau i rapporten kan således ikke isoleres fra de epistemologiske overvejelser, som 
det er tilfældet ud fra en positivistisk optik, idet sundhedsrationalerne, tenikker og 
praksisser ikke kan adskilles fra deres artikulation. Man kan sige, at virkeligheden 
henført til vores erkendelsesobjekt ikke kortlægges, men i stedet defineres og dermed 
først antager mening, idet den forstås indenfor specifikke diskursive formationer 
(Stormhøj 2006:16). 
I forhold til det ontologiske perspektiv anlægger vi i vores undersøgelse en 
virkelighedsopfattelse, der forstås som en flydende og foranderlig størrelse. 
Konstitutionen af virkelighed sker på baggrund af videnskampe, der konstant kæmper 
om at definere virkeligheden, hvorfor tidslige og rummelige forhold indgår i 
konstitutionen af vores erkendelsesobjekt og dermed det virkelige. Derfor anser vi ikke 
de sundhedsrationaler, teknikker og praksisser der artikuleres i Kernesund familie – 
sådan! og i de nationale folkesundhedsprogrammer som faste, neutrale og afgrænsede 
størrelser, der forstås ud fra kausale sammenhænge eller institutionelle facts. Derimod 
ses de som et udtryk for foranderlige og flydende størrelser. Rationaler, teknikker og 
praksisser bygger således på en mangfoldighed af forskellige opfattelser af 
eksempelvis, hvad sundhed er, hvem der udgør de legitime sundhedsautoriteter samt 
disse naturgivne styringspraksisser etc. (Hammershøj & Petersen 2001:46f, Foucault 
1991:76). Rapporten beskæftiger sig dermed ikke med virkeligheden som en 
tilgængelig fysisk realitet, men retter modsat sit blik mod, hvordan sundhedsrationaler, 
teknikker og praksisser konstrueres. 
Gyldighedskriterier 
Udpegningen af relevante og anvendelige gyldighedskriterier kan diskuteres i relief til 
forskerens stillingstagen til videnskabsteoretiske diskussioner, hvad angår 
erkendelsesteoretiske diskussioner om den videnskabelige videns status og karakter, 
dens grundlag, værdi med videre (Stormhøj 2006:97). Som nævnt afviser det 
poststrukturalistiske perspektiv den positivistiske korrespondenstanke som 
udgangspunkt for vurdering af videnskabeligt arbejde og tager i stedet afsæt i, at viden 
herunder videnskabelig viden, udelukkende kan opnås gennem særskilte perspektiver 
(Stormhøj 2006:97). Dette anførte perspektiv afføder mere konkrete kriterier, 
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henholdsvis kravet om gennemsigtighed og refleksivitet, som begge er gængse kriterier 
i poststrukturalistisk forskning (Bredsdorff 2003:1f). Gennemsigtighed indbefatter, at 
baggrunden for de to analysedele og deres slutninger ekspliciteres. Hermed menes, at 
rapportens teoretiske samt metodiske baggrund ekspliciteres. Refleksivitet knytter an til 
en tilgang, hvor det anvendte og konstruerede perspektiv udsættes for en refleksiv 
omtanke.  
For at indfri kriterierne om gennemsigtighed og refleksivitet redegør vi derfor løbende 
for det teoretiske perspektiv, der former forståelsen af den virkelighed, der undersøges. 
Desuden redegøres der for det empiriske fundament, de metodiske refleksioner samt 
det analysestrategiske niveau (Bredsdorff 2003:1f, Stormhøj 2006:97). Med vores 
analysestrategi tydeliggøres vores intentionelle niveau underforstået vores 
evidenskritiske ærinde, i relation til undersøgelsen af vores erkendelsesobjekt. Vi 
ønsker ydermere at tilstræbe en metodologisk konsistens, der knytter an til 
refleksiviteten. Denne opnås ved at eksplicitere argumentationen for vores valg samt 
afgrænsninger i forhold til det empiriske materiale, der løbende uddybes i rapporten. 
De opstillede kriterier hjælper dermed til at skabe en ramme, hvori gyldigheden af 
vores slutninger kan vurderes ud fra.  
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3. Metode  
Nærværende kapitel indeholder rapportens metodeovervejelser i forhold til 
konstruktionen af det empiriske og teoretiske fundament for den todelte 
analysestrategi. Uddybningen af det teoretiske og empiriske fundament understøtter 
vores gyldighedskriterier; gennemsigtighed og refleksivitet, der anvendes til at uddybe 
konstruktionen af vores besvarelse af problemformuleringen.  
Konstruktionen af rapportens empiriske fundament 
Som empirisk fundament til besvarelse af problemformulering og underspørgsmål, gør 
vi brug af materiale, der omhandler forsøg på styring af sundhedsadfærd i forhold til 
familien. Til besvarelsen af det første underspørgsmål anvendes en række historiske 
kilder til udførelsen af den kritiske historieskrivning samt kortlægge, hvad der har 
karakteriseret den sundhedsmæssige styring af familien i et historisk tilbageblik. Til at 
besvare andet underspørgsmål, inddrages bogen Kernesund familie - sådan!, samt 
supplerende empiri bestående af offentlige publikationer om folkesundhed, dette 
værende sundhedsanbefalinger fra regeringen og sundhedsstyrelsen. Disse benyttes til 
kortlægning og undersøgelse af de sundhedsmæssige rationaler og styringsteknikkers 
mulige fællesstræk, herunder hvad der karakteriser styringen i dag. 
Historiske kilder  
Foucaults analytiske begreb genealogi er et vigtigt element i governmental-analyser. 
Foucaults ambition med genealogien var ikke at rekonstruere historien ”som den var i 
virkeligheden”, men at se kritisk på aktuelle praksisformer og sandheder (Villadsen 
2002:84f).  
Nærværende rapports kritiske historiske udsnit er inspireret af andre teoretikeres 
genealogiske sammenstykninger og bestemte konceptuelle værktøjer. Der udarbejdes 
derved ikke en komplet genealogisk analyse, men inddrages i stedet empiriske 
elementer, som anses for hensigtsmæssige for rapportens studieobjekt og afgrænsning, 
hvorved vi afholder os fra, at lave en genealogi.  
Der er udvalgt en række kilder, der anvendes i den kritiske historieskrivning, om 
forsøg på styring af sundhedsmæssig adfærd af familien fra det 18.århundrede frem til 
i dag. En del af kildematerialet er inspireret af Vallgårdas (2003) udvælgelse i det 
genealogiske værk Folkesundhed som politik – Danmark og Sverige fra 1930 til i dag. 
Kildematerialet, der benyttes, består blandt andet af politiske programmer samt 
 20 
oplysningsmateriale til borgerne såsom lærebøger, pjecer og kampagner.  
 
Casen: Kernesund familie – sådan! 
I rapporten arbejdes der med casestudiet som metodisk redskab. Der tages afsæt i 
casen livsstilsbogen Kernesund familie – sådan!, der netop har fokus på at ændre 
familiens sundhedsmæssige vaner i en dansk aktuel kontekst. Selekterede dele af 
bogen vil indgå i anden analysedel og suppleres med de nationale 
folkesundhedsprogrammer, der anvendes som empiri i besvarelsen af andet 
arbejdsspørgsmål, samt vil indgå i den endelige besvarelse af problemformuleringen. 
Et casestudie er, ifølge Flyvbjerg (1991), velegnet til at vise kontekst-afhængig og 
konkret praktisk viden, hvorfor følgende anvendes som metodisk redskab, idet 
herværende perspektiv netop fordrer et afsæt i en bestemt kontekst, afhængig af tid og 
sted, jævnfør det videnskabsteoretisk afsæt. Således vurderes følgende metode 
hensigtsmæssig i relation til besvarelsen af rapportens problemformulering til 
afdækningen af rapportens evidenskritiske ærinde. 
Kernesund familie - sådan! har solgt over 80.000 eksemplarer, et salgstal som ifølge 
forlaget er noget nær astronomisk for en livstilsbog (Mauritson 2010, Personlig 
Kommunikation). Samtidigt har bogen været udsat for hård kritik af læger og 
ernæringsforskere, der har sat liv i debatten om, hvilke normer og rationaler, der bør 
knyttes til sundhed i den moderne familie. Bøgernes sundhedsmæssige rationaler, 
teknikker og praksisser er dermed blevet diskuteret og artikuleret i den omfattende 
debat, hvad der yderligere kan ses som en udbredelse af de pågældende 
sundhedsrationaler (Kristeligt Dagblad c, Jyllands-Posten, Information b, Kristeligt 
Dagblad b). 
Kernesund familie-konceptet populært kaldet, også i nærværende rapport, Kernesund 
Familie, har i medierne yderligere nærmest opnået status som et begreb, der ikke blot 
dækker over de egentlige bøger, men også over den samlede mængde af familie og 
livsstilsbøger, som tilbyder sundhedskoncepter. Disse anses ofte som et udtryk for den 
stigende interesse i sundhed (Dagbladenes Bureau, Berlingske Tidende, Kristeligt 
Dagblad a, Politiken b, Information a, Information b). Grundet eksponeringen af 
Kernesund familie-konceptet, samt mulige fællesstræk med de nationale 
folkesundhedsprogrammer forventes casen at være en særlig informationsrig case 
(Flyvbjerg 1991:149f).     
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Konceptet placering kan således ud fra Flyvbjergs opstillede casetyper diskuteres. 
Denne synes dog at befinde sig i et grænseland, hvor elementer af en særlig vellykket 
case indgår, da bøgerne som nævnt har haft og stadig har stor succes i form af salgstal, 
og derudover ofte nævnes i forbindelse med livsstilskoncepter. Casen kan dog ikke 
umiddelbart placeres direkte indenfor Flyvbjergs casetyper. Således synes det ikke 
muligt, ud fra den valgte case, at foretage generaliseringer, hvilket en strategisk 
udvalgt case muliggør (Flyvbjerg 1991:149ff).  
Nationale sundhedsprogrammer 
Kildematerialet til undersøgelse af fællestræk mellem Kernesund familie – sådan! og 
de nationale folkesundhedsprogrammer består af tekster fra myndigheder og politiske 
programmer. Der er således tale om selekterede programmatiske tekster, der indgår i 
anden analysedel til besvarelsen af den opstillede problemformulering. Kilderne er 
fundet ved en systematisk gennemgang af de danske sundhedsprogrammer og 
udgivelser under søgeordene; familie, sundhed og børn og unge. De anvendte 
dokumenter er udvalgt af flere resultater ud fra et kriterium om repræsentativitet i 
henhold til de mere overordnede rammer og retningslinjer for folkesundheden, frem 
for bestemte målrettede indsatser mod konkrete sygdomme. Vi beskæftiger os med 
intentionerne fra programmerne, og dermed forsøg på styring. Vi afgrænser os således 
fra at beskæftige os med, hvorvidt målsætningerne er blevet implementeret, eller 
hvilke effekter de har haft på sundheden i samfundet, og således ikke hvordan 
styringen ses gennemført. 
Nedenstående dokumenter udgør således en supplerede del til rapportens empiriske 
fundament og anvendes som udtryk for styringsrationaler og metoder, der forsøges 
styret ud fra: 
- Sund hele livet - de nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-10 
- Sundhedspakke 2009 
- Regeringens indsats for børns sundhed 
- Børn og unges sundhed  - forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne 
 
Den nuværende VK-regerings første folkesundhedsprogram Sund hele livet er en 
national handlingsplan for forebyggelse, udgivet af Sundheds - og Indenrigsministeriet 
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i september 2002. Handlingsplanen fokuserer overordnet på livsstils-faktorerne kost, 
rygning, alkohol og motion (KRAM-faktorer), som afgørende for en forbedring af den 
folkelige sundhed, og nævner familien som central og essentiel gruppe (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet 2002b:4). Sund hele livet inddrages, da den udtrykker den 
overordnede plan for forebyggelse og sundhedsfremme, og kan dermed betragtes som 
retningsgivende. Yderligere har regeringen i oktober 2009 fremsat en ny 
sundhedspakke, der ifølge regeringen ligger i naturlig forlængelse af Sund hele livet 
(Indenrigs - og Sundhedsministeriet a). Begge sundhedspakker benyttes i analysen, for 
både at opnå det samlede billede af den nuværende regerings forebyggende og 
sundhedsfremmede arbejde tilsvarende at medtage det nyeste samlede regeringsudspil, 
der blandt andet kan forventes at have inddraget anbefalinger fra 
Forebyggelseskommissionens rapport (2009).  
Derudover anvendes som empirisk materiale handlingsplaner, der mere specifikt 
omhandler nærværende rapports styringsobjekt. Med kommunalreformen i 2007 
overtager kommunerne hovedansvaret for den borgerrettede forebyggelsesindsats tæt 
på de enkelte borgere (Regeringen 2009). I den forbindelse udgiver regeringen pjecen 
Regeringens indsats for børns sundhed, hvor spørgsmålet om familiens rolle i det 
sundhedsfremmende arbejde indgår, og hvorigennem der forsøges styret ud fra 
bestemte styringsrationaler og metoder.  
Sundhedsstyrelsen udgiver i 2008 endvidere en rapport med anbefalinger til 
kommunerne i forhold til sundheden for børn og unge. Denne inddrages tillige i 
konstruktionen af det anlagte perspektiv. Rapporten indeholder desuden en lang række 
internet-links til pjecer og kampagner fra offentlige styrelser, som tilsvarende vil blive 
anvendt i et mindre omfang.  
Det kan diskuteres, hvorvidt de nationale folkesundhedsprogrammer og anbefalinger 
repræsenterer herskende rationaler, teknikker og praksisser hvormed befolkningens 
sundhed forsøges styret, idet ansvaret for det forebyggende og sundhedsfremmende 
arbejde i 2007 overgår til kommunerne, hvorfor konkrete styringsrationaler i 
kommunerne tilsvarende kan inddrages.  
Det kommunale selvstyre er dog til stadighed afhængig af den centrale lovgivning og 
budgettering, og dermed forskellige økonomiske politikker, som fordrer en ensretning 
af kommunernes politikker i henhold til den centrale lovgivning og politik. Ud fra 
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ovenstående kan det derfor argumenteres, at et kommunalt sundhedsprogram blot vil 
afspejle den herskende regerings politik, da de økonomiske rammer for at foretage 
ekstraordinære tiltag vil være begrænsede. Dette underbygges endvidere af Nikolas 
Rose, og hans brug af begrebet kvasi-autonome agenturer. Begrebet bygger på en 
forståelse af, at sociale praktikker styres med såkaldte tillidsteknikker fra regeringen. 
Styringen bygger således på en resultatstyring på baggrund af målformuleringer, 
definitioner af standarder, overvågning af outputs, evaluering af arbejdsydelser, 
sammenhæng mellem budgetter og resultater, samt revision. Der bliver således 
defineret klare målsætninger for, hvordan disse agenturer skal foregå og handle (Rose 
2003:192f), hvorfor der kan argumenteres for, at de kommunale sundhedsprogrammer 
vil have lighedstræk med de selekterede programmer. Samme fænomen udfoldes i den 
nutidige danske styring, hvor et fremherskende reformtema i forhold til 
sundhedsstyring, ifølge Vallgårda og Krasnik (2010:122), er et fokus på centrale 
målsætninger, som de decentrale agenturer skal efterleve, som for eksempel 
kvalitetsudvikling, dokumentation og information.  Følgende underbygger således 
konstruktionen af det empiriske materiale, hvor nationale programmer og anbefalinger 
inddrages frem for specifikke kommunale ordninger og strategier, idet kommunernes 
handlen, ifølge Rose (2003) og Vallgårda og Krasnik (2010), afspejler og reproducerer 
de nationale forsøg på sundhedsmæssig styring. 
Kritik og refleksion omkring det empiriske fundament  
Kernesund Familie har mødt megen modstand og på visse punkter fremsættes en skarp 
kritik fra offentlige myndigheder, herunder Fødevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen, 
som den 7. maj 2008 udsender en pressemeddelelse, hvori de advarer mod konceptets 
råd og vejledning, hvad angår bogens råd om, at spædbørn frarådes 
modermælkserstatning (Sundhedsstyrelsen a). Ideen om at undersøge mulige 
fællesstræk mellem nationale folkesundhedsprogrammer og Kernesund familie - 
sådan! kan heraf diskuteres. Vi har valgt at se bort fra denne kritik, da vi anvender 
Kernesund familie - sådan! som eksempel på forsøg på styring af familien, og hvordan 
styrende enheder forsøger at forme familiens vaner, som denne kan siges at være et 
godt eksempel på, jævnfør vores afsnit om casevalg.   
En anden anført kritik af nærværende rapports anlagte perspektiv og den selekterede 
empiri kunne være en manglende empirisk flerhed, med påvisning af alle 
styringsaktører, som det teoretiske afsæt på sin vis fordrer. Ifølge Dean indebærer en 
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undersøgelse af et bestemt styringsregime, at alle elementer, der er nødvendige for et 
bestemt regime undersøges, hvilket i princippet indebærer en forskelligartet og 
ubegrænset mængde kilder (Dean 2006:69) Det anført kriterium er måske ønskeligt, 
men det er ikke praktisk muligt at indfange og anvende alle tænkelige tekster og 
forhold, for herved at kunne afdække et praksisregime udtømmende. 
Idet, der kun inddrages selekterede elementer af de programmatiske tekster, såvel som 
af Kernesund familie – sådan!, vil den analytiske tilgang ikke kunne indfange de 
nationale folkesundhedsprogrammer og Kernesund familie – sådan!’s fulde 
fundament. Det skal dog fremhæves, at det netop ikke har været målet, at kortlægge 
enhver mulig kobling eller distinktion, men derimod at fremhæve styringens 
væsentlige fællestræk. 
Teoretisk afsæt for rapporten - Governmental-analytikken 
Nærværende rapports faglige dimensioner ligger i spændingsfeltet mellem den 
sociologiske og politologiske fagtradition, idet den anvendte governmental-analytik 
bevæger sig indenfor begrebssfæren magt og styring, som har rødder i begge 
fagdiscipliner. Governmental-analytikken er netop relevant som forskningsmetode i 
nærværende projekt, da den retter fokus mod den form for magtudøvelse i nutidens 
velfærdsstat, der udspiller sig i grænselandet mellem den sundhedsmæssige regulering 
og forpligtelse og hensynstagen til borgernes autonomi og frihed (Dean 2006:10). 
Netop denne problemstilling udgør et led i nærværende rapports erkendelsesledende 
interesse. Her sættes spørgsmålstegn ved den forsøgte sundhedsmæssige styrings 
iboende logikker, når det undersøges, om individerne, som aktører i familien, 
ansvarliggøres med hensyn til sundhedsmæssige anliggender, og om denne øgede 
individuelle ansvarliggørelse har karakter af selvfølgelighed.  
Mitchell Dean har som nævnt videreudviklet Foucaults governmental-begreb og 
brugen af governmentale analytikker. Det er primært Deans begreber, der anvendes, og 
ligeledes er anden analysedel hovedsageligt inspireret af Dean gennem de fire 
analytiske dimensioner i hans værk Governmentality - Magt og Styring i det moderne 
samfund. Nikolas Rose videreudvikler ligeledes Foucaults governmental-begreber. 
Rose anvendes til at understøtte Deans argumenter, såvel som egne antagelser, hvor vi 
anvender hans refleksioner om biologisering af individet, der synes at have medført en 
øget individuel ansvarliggørelse. 
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I nærværende rapport forekommer der ikke en eksakt anvendelse af Deans og Roses 
teoretiske præmisser, de teoretiske fundamenter anvendes i højere grad til en teoretisk 
funderet sandsynliggørelse af udviklingen af den sundhedsmæssige styring i familien. 
Signild Vallgårdas genealogiske analyse af folkesundhed anvendes, som nævnt, til 
inspiration i det kritiske historiske afsnit. Ydermere inddrages Vallgårdas pointer 
omkring sundhedsmæssig styring tilsvarende i anden analysedel, der på samme vis 
udgør en teoretisk sandsynliggørelse af studieobjektet. 
Operationalisering af analyse 
Kritisk historie 
Herværende rapports afsnit om kritisk historie er som nævnt primært inspireret af 
Vallgårdas (2003) genealogiske fremstilling om folkesundhed, hvor at styring 
appellerer til ønsker og egenskaber som subjekterne forventes at opnå, hvorfor 
styringen herigennem forsøger at forme og omforme bestemte subjekter (Vallgårda 
2003:15,149). Således opstilles, med inspiration fra Vallgårda, nedenstående 
metodiske arbejdsspørgsmål, der anvendes som retningsgivende, 
1)  Hvordan søger autoriteter at forme og omforme subjekter i forhold til at opnå 
bestemte målsætninger? 
2) Hvordan begrundes de sundhedsmæssige kollektive/individuelle 
interventionsstrategier? 
3) Hvilke sandhedsregimer ligger til grund for den sundhedsmæssige 
styringspraksis? 
Målet med arbejdsspørgsmålene er at undersøge, hvordan autoriteter, i et historisk 
tilbageblik, har søgt at forme subjekter og kollektive størrelser gennem forskellige 
processer, procedurer, apparaturer og bestemte teknikker. Derudover undersøges, 
hvorledes intervention i familien og husholdet, i forhold til sundhedsmæssig styring af 
enkeltpersoner, såvel som kollektiver, begrundes. Desuden undersøges, hvilke 
sandhedsregimer, der legitimerer den sundhedsmæssige styringspraksis.  
Aktuelt forsøg på sundhedsmæssig styring af familien 
Følgende analysedel bygger på fire analytiske dimensioner inspireret af Deans 
praksisregime-analytik. Disse dimensioner eksisterer både som relativt autonome, men 
er samtidigt gensidigt betingede (Dean 2006:71).  
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Praksisregime-analytikkens fire dimensioner 
At undersøge styringens synlighedsfelter 
Første dimension indebærer en undersøgelse og kortlægning af de rumlige 
synlighedsfelter, der ses i relation til sundhedsmæssig styring i familien (Dean 
2006:72). For at angribe og belyse styringens synlighedsfelter, kortlægges de rumlige 
portrætteringer, med henblik på styringens mål og sigte i relation til den rumlige 
dimension. 
 At sætte fokus på styringens tekniske aspekter 
Den anden dimension fordrer en undersøgelse af styringens tekniske aktiviteter. Herfor 
tilstræbes styringens tekniske aspekt, hvor der inddrages de midler, mekanismer, 
procedurer, instrumenter, taktikker, teknikker og teknologier, der fremstår som 
autoritets-konstituerede, hvorfor den pågældende styring gennemføres (Dean 2006:73). 
Behandlingen af vores empiri vil, i forlængelse af denne dimension, afkræve en 
belysning af, hvilke teknikker, mekanismer og procedurer, der benyttes til at styre, og 
desuden en belysning af, hvilke mere konkrete teknikker, der appelleres til.  
At anskue styringen som en rationel og gennemtænkt aktivitet 
I tredje dimension undersøges former for viden, der afføder og informerer 
styringsaktiviteterne, og dermed udgør sandhedsproducerende størrelser (Dean 
2006:73f) Vi ser derved på former for tænkning, viden, ekspertise, strategier samt 
rationalitet, som bringes i anvendelse i styringspraksisser, i henhold til familiens 
sundhed. I henhold til det empiriske materiale betyder det således, at der belyses, 
hvilke sandheder, der bliver selvfølgelige, eller præsenteres som almengyldig. 
Desuden afdækkes brugen af eksperter, ekspert-viden, og referencer til autoriteter.  
At undersøge skabelsen af identiteter 
Afslutningsvis kortlægges bestemte former og fornemmelser af subjekter, selv’er og 
identiteter, hvilket udgør den fjerde og sidste dimension (Dean 2006:74) Der ønskes 
således belyst, hvordan autoriteter er med til at forme bestemte subjekter, deres 
adfærd, pligter og rettigheder, og det empiriske materiale underlægges herfor et 
eftersyn af, hvilke identifikationer der tilbyder og hvilke kategoriseringer der 
fremtræder; er det eksempelvis stereotype portrætter af en mor, en forbruger eller en 
sundheds-fanatiker? 
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4. Teori – Styring og Praksisregimer 
Nærværende kapitel søger at eksplicitere de overordnede begreber conduct of conduct 
og praksisregimer. Følgende vil ske baggrund af en indføring i rapportens teoretiske 
perspektiv, hvilket vil tydeliggøre og afklare vores evidenskritiske sigte, såvel som 
baggrund for rapportens slutninger for derved at efterleve de opstillede 
gyldighedskriterier. Dette har grundlag i en forståelse af Govermentality-analytikken 
og dens indbefatning af styring, som muliggør en besvarelse af rapportens 
ledeantagelse samt den opstillede problemstilling. Således dannes en 
baggrundsforståelse af projektets perspektiv på styring, der anvendes i de to kommende 
analysedele. 
Styring som conduct of conduct 
Styring forstås ifølge Foucault som conduct of conduct, der spiller på dualistiske 
betydninger af ordet conduct, i forhold til, om ordet udgør et verbum, to conduct-one-
self, eller et substantiv. Som verbum referer betydningen af ordet til den selvledelse, 
der er passende i bestemte situationer, mens ordet som substantiv henviser til adfærd og 
handlinger, dvs. den artikulerede del af vores opførsel (Dean 2006:43). Således rettes 
der både opmærksomhed mod sproglige i-talesættelser samt styringens rummelige og 
tekniske aspekter, hvilket netop adskiller den governmentale analytik fra de mere 
lingvistisk-orienterede diskursanalyser, idet det materielle; teknologier, institutioner og 
praksisser ses som essentielle i afdækningen af styringsnetværkets samvirkende 
elementer (Villadsen 2006:16f). I forlængelse af ovenstående, skal styring således 
forstås, som en rationel aktivitet, udført af en flerhed af styringsaktører, med henblik på 
at forme adfærd (Dean 2006:44, Rose 2009:57).  
Styringspraksisser 
Styringspraksisser skal derfor forstås som aktiviteter, der retter sig mod at styre andres 
adfærd, modsat dem, der anvendes til at styre en selv, kaldet selvstyringspraksisser, 
jævnfør uddybningen af problemformuleringen (Dean 2006:47). Styringspraksisser 
betragtes ikke som idealtyper, men undersøges som praksisser konstrueret på baggrund 
af historiske og kontekstuelle videnskampe, hvorfor styringspraksisserne udgør en del 
af et praksisregime (Dean 2006:58).  
Helt grundlæggende indbefatter en analyse af praksisregimer, at analysere 
styringsprogrammer, der indeholder selvfølgelige og normgivende effekter, forstået 
 28 
som bestemte kodificeringer. Foucault fremhæver således, at der skal sættes 
spørgsmålstegn ved praksisser, der fremstår som selvfølgelige og uundværlige 
(Foucault 1991:75). Således skal et praksisregime forstås som relativt 
sammenhængende måder, at handle eller gøre ting på, jævnfør problemfelt. Dean 
beskriver praksisregimer som værende;”[…] institutionelle praksisser, hvis denne term 
betegner den rutiniserede og ritualiserede måde, vi til bestemte tider og i bestemte 
sammenhænge gør disse ting. Desuden omfatter praksisregimer de forskellige måder, 
hvorpå sådanne institutionelle praksisser kan tænkes, gøres til objekt for viden og 
underkastes problematisering” (Dean 2006:58).  
Som det fremgår, er praksisregimer ikke faste afsluttede størrelser, som er 
ensbetydende med en bestemt institution eller et specifikt system. De er i stedet 
afhængige af videns- og sandhedsregimer, der, som nævnt, forandres over tid. De gøres 
herfor til genstand for eksplicitte og adfærdskorrigerende programmer, der legitimeres 
med henvisning til, at der styres på baggrund af sand viden (Dean 2006:60), hvilket 
netop er, hvad der sættes spørgsmålstegn ved i et poststrukturalistisk perspektiv. Altså 
ved det der fremtræder som evidente og sande størrelser.  
Netop disse videns- og sandhedsregimer, og styring på baggrund af sand og 
selvfølgelig viden, tages der afsæt i, i rapportens ledeantagelse. Når individer, i 
eksisterende tilfælde familien, forsøges styret i en bestemt sundhedsmæssig retning, er 
det nødvendigt, at sætte spørgsmålstegn ved de selvfølgelige praksisser og størrelser, 
der synes at forekomme. Ved denne tilgang muliggøres således en problematisering af 
den sundhedsmæssige styring af familien og dennes mulige ansvarliggørelse med 
henblik på at vise, at de gældende sundhedsopfattelser og praksisser kunne være 
anderledes (Dean 2006:83). 
Ifølge Dean indeholder praksisregimer styringsmentaliteter, der rummer et utopisk 
element, idet der hersker en tro på, at styring kan ændre vores adfærd og derigennem 
opnå sine mål (2006:76). Formålet med praksisregime-analytikken er derfor, at isolere 
de givne hensigter og utopiske mål, for derved at opnå indsigt i erkendelsesobjektet. 
Styringen kan således siges at indeholde bestemte værdier, som dog ikke er en iboende 
størrelse i praksisregimet, men derimod en retorisk praksis, der er indlejret i forskellige 
former for styringsmæssig og politisk fornuft. Følgende er netop hvad det 
poststrukturalistiske perspektiv fordrer at sætte spørgsmålstegn ved de handlinger og 
principper, der institutionaliseres i den politiske vidensproduktion (Stormhøj 2006:66) 
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Det er herfor afgørende at kortlægge, hvordan værdierne fungerer indenfor givne 
styringsrationaliteter. På den måde kan det undersøges, hvilke konsekvenser de har for 
givne politiske argumentationer. Dette kan eksempelvis være, hvordan bestemte 
sundhedsnormer optræder, såsom at overvægt tilskrives livsstilsfaktorer, hvorfor den 
enkelte ansvarliggøres igennem sine valg af livsstil (Dean 2006:77). Således søger de 
styrende at skabe bestemte subjekter og identiteter (Vallgårda 2005:38).  
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5. Kritisk historie: Forsøg på styring af familiens sundhed 
Herværende kapitel præsenterer indledningsvist baggrunden og fremkomsten af den 
kritiske historie samt formålet med en sådan analyse. Herefter gennemgås det 18. og 
19. århundredes sundhedsmæssige styring, samt sygdomsbilledet og de 
interventionsstrategier, der har gjort sig gældende. Endeligt reflekteres der over de 
dengang herskende sandheds- og vidensregimer, samt familien som institution i den 
givne periode, idet historiske sundhedsforståelser er konstituerende for den 
sundhedsmæssige styring af familien i dag. Denne disposition gentager sig i de 
efterfølgende historiske opdelinger, hvor både styringen i det 20. og 21. Århundrede 
søges afdækket med baggrund i de givne interventionsstrategier og familieinstitutionen. 
Slutteligt afrundes hvert af de historiske perioder med en kort opsamling, hvor de 
væsentligste pointer fra den givne periode søges præsenteret i komprimeret form. 
Baggrunden for den kritiske historie  
Governmentality-analysen opnår sit kritiske sigte på grundlag af etablerede 
praksisregimer, ved at påvise de former for tænkning og rationaler, der er indlejret i 
praksisregimerne (Dean 2006:85).  Her tager governmental-analytikken sit kritiske 
afsæt i Foucaults tidligere arbejde med den genealogiske analytik, der af Foucault 
videreudvikles på et tidspunkt, hvor den kritiske venstrefløj befinder sig i mere eller 
mindre opposition til en oprustet og militant liberalisme, som det er tilfældet i det 
meste af den engelsktalende verden i 1980’erne og 1990’erne (Dean 2006:85). 
Udgangspunktet for den genealogiske analytik er herfor historiske analyseredskaber, 
der anvendes på problemer som ovenstående. Altså problemer, der er opstået i 
forbindelse med bestemte former for politiske magtkampe. Genealogien er således en 
kritisk rationalitetshistorie, der gør op med den traditionelle forståelse af rationelle og 
frie individer, som det portrætteres i den vestlige filosofiske metafysisk, hvor viden og 
magt synes adskilt (Dean 2006:88, Stormhøj 2006:55). Den tager dermed afsæt i det, vi 
betragter som evident i en historisk ramme, forstået på den måde, at sandheden og det 
selvfølgelige også har en historie, der er blevet til under bestemte betingelser (Stormhøj 
2006:21). Heraf søger genealogien at opspore sandhedens og praksisregimets tilblivelse 
ved at afdække under hvilke magtkampe, den er blevet til under. Mere konkret forsøger 
genealogien at undersøge diskontinuiteter såvel som kontinuiteter i et historisk 
perspektiv, for at redegøre for den pågældende evidenstransformation (Foucault 
1991:75, Rose 2007:29). Den genealogisk inspirerede analyse tager således afsæt i 
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magtudøvelse, der er forankret i vidensproduktion. Ud fra dette perspektiv anskues 
magtudøvelsen som forsøg på at ændre befolkningens ønsker og egenskaber, som de 
styrende forventer, har den største effekt, som eksempelvis forfængelighed og skam, 
samt de ønsker og egenskaber, de søger at fremme, såsom pligtfølelse og solidaritet, 
samtidigt med, at magtudøvelsen synes at drage omsorg for det styrede. Dermed indgår 
der et moralsk aspekt i styringen, idet styringen sætter bestemte rammer og 
målsætninger for befolkningens sundhedspraksisser (Vallgårda 2003:14f, Vallgårda & 
Krasnik 2010:39ff).  
Styring i det 18. - og 19. århundrede   
Den sundhedsmæssige styring  
I et foucaultdiansk perspektiv tager governmental-styring, som nævnt, form i 
slutningen af det 16. - og starten af det 17. århundrede. Styring mod individets sundhed 
og sygdom i familien har rødder i denne periode, omend forvaltningen og strategier for 
intervention af befolkningens livsprocesser først opstår i det 18. århundrede (Foucault 
1991:96f, Fogh Jensen 2005, Vallgårda 2003:11). Med risiko for forenkling kan man 
sige, at det 18. og 19. århundredes folkesundhedspolitik er en politik, som omhandler 
befolkningens fødselsrate, dødelighedsrate, sygdomme, epidemirater samt kontrol med 
vand, kloakering og fødevarer, og hvor sundheden udgør en størrelse, der kan 
kontrolleres og styres (Elverdam 2000:153, Vallgårda & Krasnik 2010:140ff, Rose 
2007:27, Risør 2005:6). Således påpeger sundhedsforskeren Lene Otto, at forsøg på 
sundhedsmæssig styring af individerne, herunder familien, kan anvendes som middel 
til, at opnå bestemte samfundsmæssige målsætninger. Lene Otto påpeger at; 
”Anskuer man sundhed ud fra et statsperspektiv, er en sund befolkning statens 
middel. Sådan har det været siden 1700-tallet, hvor staten får brug for 
individer som subjekter dvs. som producenter og værnepligtige” (Otto 
1991:19). 
Til trods for, at den sundhedsmæssige styring i Danmark, kan opfattes som middel til, 
at opnå bestemte målsætninger, kan styringen tilsvarende opfattes som omsorgsfuld 
magtudøvelse. Denne indebærer en dobbelttydighed, idet styringen er udtryk for 
omsorg såvel som kontrol og skabelse af tryghed hos befolkningen (Dean 2006:135, 
Vallgårda 2005:38). Netop det omsorgsfulde aspekt i forhold til styring af 
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befolkningens livsprocesser, uddyber Foucault med begrebet pastoralmagt. Begrebet 
har sit udspring i den kristne tros bekymring for individers og befolkningens velfærd, 
og bygger, på den ene side, på den tætte sammenhæng mellem kirkens barmhjertighed 
og omsorg men, på den anden side, underlægges individerne overvågende og 
kontrollerende betingelser, således at de styrende kan forme individualiteter på nye 
måder (Dean 2006:19, Vallgårda 2003:16, Vallgårda 2005:38f). Pastoralmagt handler 
herfor om, at kende individet og dets tanker og følelser for at strukturere dets forhold til 
sig selv, for herved at forme bestemte opfattelser.  
Sygdomsbilledet og interventionsstrategier 
I 1800-tallet er epidemiologiske sygdomme fremherskende, og store dele af hele 
befolkninger dør, hvorfor staten ser sig nødsaget til at tage ansvar og gribe ind, for at 
sikre slægtens og nationens udvikling og placering (Otto 1991:29, Vallgårda 2003:91, 
Elverdam 2000:153, Vallgårda & Krasnik 2010:140f). Med Korchs opdagelse af 
tuberkelbacillen i 1883 og den vandbårne bacille i forbindelse med koleraen, oprettes 
nye interventionsformer med baggrund i et nyt vidensregime (Risør 2005:6). Den 
medicinske opdagelse af bakterier medfører et utal af hygiejniske forholdsregler og 
sundhedspåbud. I løbet af 1800-tallet gennemføres derfor flere initiativer, for at 
forhindre smittespredning. Eksempelvis bliver offentligt ansatte læger i 1818 pålagt 
instrukser, om intervention med mulighed for inddragelse af forskellige initiativer, hvis 
en epidemi opstår (Vallgårda 2003:91). Tilsvarende ses den sundhedsmæssige styring 
af befolkningen, herunder familien, gennem den tvungne, og gratis, koppevaccination, 
som det hedder i forordningen af Omhu for vore undersåtters helbred og liv, der 
udgives i forbindelse med vaccinationens indførelse i 1810. Der er her tale om indirekte 
tvang, idet loven indebærer forbud mod skolegang og giftermål, hvis man ikke er 
vaccineret (Vallgårda 2003:93f). I 1888 udstedes en særlig epidemilov, der beskriver, 
hvorledes børn kan anbringes uden for hjemmet for at undgå sygdomme, hvis 
forældrene ønsker det, og hvordan en husstand kan pålægges, at sætte skilte om 
”smitsom sygdom” på alle husets indgangsdøre (Vallgårda 2003:91). I 1897 bliver 
tuberkulose skrevet ind i epidemiloven, og i 1905 vedtages en særlig tuberkulose-lov, 
der indebærer, at lægerne får meddelepligt til at indberette nye tuberkulosetilfælde til 
kredslægen, det vil sige indførelse af overvågning og registrering (Vallgårda 
2003:100). Tilsvarende oprettes i 1858 sundhedskommissioner, hvis opgave består i at 
sikre, at vand, fødevarer, arbejdspladser og skoler ikke er sundhedsskadelige, og at 
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affald bliver håndteret ordentligt for at undgå, at smitsomme sygdomme spredes 
(Vallgårda & Krasnik 2010:143). Af ovenstående indikeres, hvorledes myndighederne, 
med reference til ny lovgivning, får vidstrakte rettigheder til indgriben overfor den 
enkelte, på områder der normalt opfattes som private, heriblandt familien. De 
sundhedsmæssige interventioner igangsættes med hensynstagen til kollektive 
argumenter om, at sikring af sundheden tjener slægtens og nationens forsatte 
opretholdelse, hvilket kan ses som udtryk for pastoral magtudøvelse, hvor 
myndighederne, ud over at drage omsorg, samtidigt ønsker flittige og raske borgere, 
som kan bidrage til landets styrke og økonomiske vækst.  
Sandheds- og vidensregimer 
De medicinske opdagelser gør samtidigt op med den primære tanke om sygdom som 
værende noget Guds - eller skæbnebestemt (Otto 1991:30). Bakteriologien gør det 
således muligt, at anvise den specifikke årsag til en sygdom, over for hvilken 
lægevidenskaben kan sætte ind, i et forsøg på at uskadeliggøre årsagen (Otto 1991: 28). 
Helbredelse af sygdomme er dermed ikke længere bestemt af højere magter, hvorfor 
der åbnes op for en fortolkning af individuel adfærd som mulig faktor for et godt 
helbred, som Lene Otto påpeger i citatet; ”Når man beskriver årsagen til sygdommens 
opståen, giver man indirekte et billede af, hvordan man tænker sig at et menneske skal 
leve for at undgå disse” (Otto 1991: 29). Heraf indikeres, at tidligere tiders religiøse og 
moralske praksisser erstattes af fysiske praksisser og levenormer, ved eksempelvis 
indførelse af den fysiske legemsundersøgelse og diagnosticering, hvor myndighederne 
optræder som varetagere af befolkningens, herunder familiens, velbefindende og 
sundhed, i henhold til det pastorale magtbegreb. Samtidigt indikeres, at de forsøgte 
styrede praksisser har baggrund i biomedicinske rationaler, hvor selvfølgeligheder 
omkring myndighedernes intervention i befolkningens livsprocesser fremsættes på 
baggrund af den medicinske fremgang. Dette bygger på rationaler omhandlende 
kroppen som biologisk organisme og omdrejningspunktet for sygdom. Lægerne udgør 
de sundhedsmæssige autoriteter, der bakkes op af myndighederne, hvormed det 
understreges, at det i denne kontekst er de medicinske rationaler, der udgør grundlaget 
for sundhed. 
Familieinstitutionen  
Familien som institution spiller i den skitserede udvikling en central rolle i forhold til 
den sundhedsmæssige styring, idet den overgår fra at være en ekstern økonomisk 
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enhed, som er karakteristisk under det feudale samfund, til i stedet at være en intern del 
af befolkningen og dermed et afgrænset segment som kan styres (Foucault 1991:99f). 
Familien bliver således, fra midten af det 18. århundrede, et instrument for styring af 
befolkningen, hvilket Rose kalder ”the responsibilization of the family”. Denne proces 
tager fart i løbet af det 19. århundrede, og indebærer, at familien i stigende grad bliver 
gjort ansvarlig for organiseringen af livet og sikringen af samfundsmæssig fremgang 
(Björnsdóttir 2001:5). Foucault påpeger denne udvikling som essentiel, idet det 
fremhæves, at;  
”This shift from the level of the model to that of an instrument is, I believe, 
absolutely fundamental […] the family appears in this dimension of 
instrumentality relative to the population, with the institution of campaigns to 
reduce mortality, and promote marriages, vaccinations, etc.” (Foucault 
1991:100).  
Af citatet indikeres, hvorledes familien som oplysningskanal mellem de styrende og 
befolkningen etableres. Styringens mål om forbedret velstand, øget levetid og forbedret 
sundhed står i stærk kontrast til tidligere tider, hvor suverænitetens magtposition var 
omdrejningspunktet (Foucault 1991:100). Befolkningen fremstår herfor som subjekt for 
mangler af materiel velstand, øget levetid med videre og udgør samtidig et 
styringsobjekt i hænderne på de styrende (Foucault 1991:100f, Thompson 2008:76, 
Vallgårda 2005:39). Heraf indikeres, at familien som institution etableres som 
instrument, der udgør et led i styringen af befolkningen, hvor sundhed fremstår som en 
essentiel faktor til at opnå øget samfundsmæssig produktion. Yderligere udgør 
kontrollen med befolkningens sundhed en faktor i forsøget på at tildele de mest 
optimale muligheder og midler i borgernes tilværelse, samt øge muligheden for 
befolkningstilvækst, hvilket indikerer, at styringen af familiens sundhed i høj grad 
anvendes som økonomisk instrument.  
 
Opsamling 
Samlet set udgøres sundhedsautoriteterne i skitserede periode i høj grad 
lægevidenskaben, hvor religiøs moralsk praksis ændres til fordel for fysiske 
praksisformer. Myndighedernes pastorale magtudøvelse forsøger at influere og forme 
bestemte subjekter og praksisser gennem den kollektive sundhedsmæssige intervention, 
hvor myndighederne får vidstrakte rettigheder til indgriben overfor den enkelte. 
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Derudover indikeres, at økonomiske rationaler indgår som en del af styringen, og at 
myndighedernes målsætning om øget samfundsmæssig produktivitet udgør en 
begrundelse for intervenering. Således indikeres, at befolkningen, som kollektiv 
størrelse, bliver anskuet som middel til at opnå en sund og produktiv befolkning, hvori 
familien indtræder som instrument til at opnå de ønskede mål.      
Styring i det 20.- og 21. århundrede  
Den sundhedsmæssige styring 
Årtierne omkring år 1900 bærer som nævnt, præg af mange voldsomme epidemier, som 
i løbet af det 20. århundrede bliver afløst af sygdomme, der er af en anden karakter, og 
som rammer enkeltindivider frem for den brede befolkning, hvilket influerer den 
sundhedsmæssige styring (Rose 2009:27, Otto 1991:34). Eksempelvis resulterer 
påvisningen af proteiners, og senere vitaminers, effekt på det menneskelige helbred i 
1912 i, at befolkningens kostvaner, ikke mindst arbejderklassens, bliver genstand for 
den statslige interesse (Otto 1991:73). Tilsvarende opstår, op gennem det 20. 
århundrede, nye livsstilsrelaterede sygdomme såsom hjertekarsygdomme, kræft, 
diabetes II med flere., der gøres til genstand for statslig indblanding og differentierede 
indsatser (Risør 2005:6). Følgende udløser et skred og dermed et nyt fokus i 
epidemiologiske årsagsvirkningsforklaringsmodeller og et nyt vidensregime, som 
medfører, at årsagsforklaringer for kroniske sygdomme omdefineres til 
sandsynligheder, og at agenterne for sygdommene benævnes risikofaktorer, det vil sige 
en faktor med en vis sandsynlighed for, at være årsag til den pågældende sygdom 
(Risør 2005:6, Higgs 1998:182). Studierne fører til en generel erkendelse af, at 
menneskets adfærd spiller en rolle for opståen af kroniske sygdomme, hvorfor 
styringen skifter fra ydre faktorielle parametre, hvor mennesket er udsat for ydre 
bakteriel smitte, til i stedet at omhandle mennesket selv og de individuelle livsstilsvalg 
(Higgs 1998:182, Risør 2005:6, Vallgårda 2001:389). Den enkeltes vilje til at ændre 
adfærd i forhold til kost, rygning, alkohol og motion, de såkaldte KRAM-faktorer, ses 
deraf som udløseren for bedre sundhed (Risør 2005:6f).   
Interventionsstrategier i 1930’erne - 1940’erne 
I 1930’erne og 1940’erne bliver der udgivet mange skrifter, der har til formål at oplyse 
folk om, hvordan man skal undgå sygdom og få et bedre liv. Den sundhedsmæssige 
styring søger ofte at appellere til specifikke målgrupper, men søger samtidig at forme 
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og fremelske nye egenskaber og ønsker hos borgerne. Således skriver Vallgårda: ”Hvis 
samfundssindet ikke fandtes hos borgerne måtte det fremelskes”(Vallgårda 2003:33). 
Den største samlede oplysningsindsats i denne periode er den store sundhedsudstilling, 
der åbner i Forum den 17. marts 1939, med statsminister Stauning som protektor, 
hvilket tilkendegiver, at udstillingen har myndighedernes bemyndigelse i ryggen 
(Vallgårda 2003:28ff). I udstillingskataloget Den store sundhedsudstilling i-talesættes, 
hvorledes et øget kendskab til den lægevidenskabelige kundskab vil fungere 
opdragende i de enkelte hjem. Eksempelvis skriver medicinaldirektør og 
udstillingskomiteens formand Johannes Frandsen, at;  
”Men medens Epidemibekæmpelse og Sygdomsbehandling ikke kræver direkte 
Deltagelse og positiv Indsats af de Syge, kan det sundhedsbevarende Arbejde 
ikke gennemføres til Bunds uden Medvirken af hver enkelt i vort samfund, og 
denne Medvirken forudsætter Forståelse af Arbejdets Midler og Maal” (De 
Danske sundhedsautoriteter 1939:9),  
Tilsvarende beskrives, hvorledes; ”Spædbarnets Moder maa lære at forstaa og skønne 
paa den Hjælp, Sundhedsplejesken bringer hende”(De Danske sundhedsautoriteter, 
1939:10). Således fremgår det af udstillingskataloget, at styringen appellerer til den 
enkelte borgers og families pligtfølelse og ansvarlighed, og at det sundhedsbevarende 
arbejde ikke kan gennemføres til bunds uden medvirken fra hver enkelt, som samtidig 
må forstå arbejdets vigtighed, som underbygges af den stigende levetid;  
”Naar menneskets gennemsnitlige Levetid i de sidste hundrede Aar fra kun 30 
Aar er steget til det dobbelte og stadig bliver højere, skyldes dette paa den ene 
Side Lægekunstens og dens stadig mere fuldkomne Hjælpemidler, og paa den 
anden Side for en stor del ogsaa Menneskets planmæssige hygiejne 
Opdragelse” (De Danske sundhedsautoriteter 1939:19).  
Af ovenstående indikeres, at styringen anvender lægevidenskabens samt kollektive 
interventionsindsatsers, herunder den hygiejniske opdragelses, fine resultater, til at 
legitimere sundhedsmæssig styring af befolkningen. 
Som et led i det oplysende og opdragende sundhedsarbejde appelleres tilsvarende til 
fornuft og autoritetstro. Eksempelvis hævdes i udstillingskataloget at, ”som oftest 
skyldes fejlagtig behandling af spædbarnet manglende oplysning” (De Danske 
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Sundhedsautoriteter 1939:35). Heraf indikeres, at ved at styre igennem angst for 
sygdom og hjælpeløshed, promoverer myndighederne en sundhedsmæssig korrekt 
adfærd i familien, der bunder i fornuft og autoritetstro til læger og den biomedicinske 
videnskab. Tilsvarende appellerer kataloget til forfængelighed, herunder skønhed og 
skam, når det skrives at;  
”huden er et kompliceret apparat af blodkar, kirtler og nerver m.m. Hvis dette 
apparat ikke virker normalt og kraftigt, bliver mennesker syge og deres 
udseende fattigt og uskønt” (De Danske Sundhedsautoriteter 1939:56),  
Dette underbygges tilsvarende af den kvindelige frihedskæmper og skribent Kate 
Fleron der påpeger at ”[…] det først og fremmest er tiltrækkende at se frisk ud. 
Friskhed er sundhed. Friskhed er smukt. (De Danske Sundhedsautoriteter 1939:14f). I 
citaterne indikeres forsøg på sundhedsmæssig styring, der forsøger at overbevise 
befolkningen, herunder specifikke målgrupper som husmødre, om, at sund adfærd fører 
andre goder med sig, såsom skønhed og dermed færre afvigende ubehageligheder, 
såsom et fattigt udseende.  
Familieinstitutionen 
Fokus er således ikke længere rettet mod brede befolkningsforebyggelses- og 
helbredelsesstrategier for at forhindre bestemte epidemiers udbredelse, men derimod 
mod en intensiv statslig opdragelse og uddannelse af bestemte målgrupper. Her spiller 
målgruppen kvinder, og mere specifikt husmødre, en essentiel rolle i det oplysende og 
opdragende arbejde med at etablere og forme sundhedsmæssig korrekt adfærd 
(Skirbekk 1970:85f, Thomsen 2004:193f, Björnsdóttir 2001:4, Otto 1991:75, Vallgårda 
2003:32). Dette skyldtes ikke mindst en politiske enighed om familien som værende 
bedst egnet til at frembringe sunde og stærke individer, og et eksplicit mål om, hvordan 
man kan få kvinderne til at føde flere børn samt mindske spædbarnsdødeligheden, for 
at fremme befolkningstilvæksten (Vallgårda 2003:34).  
”FORNUFTIGVIS har det først og fremmest været kvinderne, 
Sundhedspropagandaen gennem Aarene har henvendt sig til, Mødrene og 
Husmødrene - og der er ikke Tvivl om, at det er vigtigste er, at de forstaar” 
(De Danske Sundhedsautoriteter 1939:14).  
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Ovenstående udtalelse fra udstillingskataloget indikerer, at det er kvinder, der har det 
overordnede ansvar for sundheden og dermed deres ægtefælle og afkom.  
Myndighedernes bestræbelser på at sikre den opdragende sundhedsadfærd, som skal 
praktiseres i hjemmet, kommer blandt andet til udtryk i oprettelsen af Statens 
Husholdningsråd og diverse husholdningsskoler, hvis formål er at vejlede unge kvinder 
i ernæringsrigtig kost og husholdning (Björnsdóttir 2001:5, Otto 1991:75). Tilsvarende 
lovgives der for første gang om offentligt finansierede helbredsundersøgelser for alle 
børn og gravide (Vallgårda 2005:39,Vallgårda 2003:56). Eksempelvis kommer loven 
om sundhedsplejersker i 1937, hvor tilbuddet gælder alle hjem, og hvor 
sundhedsplejerskens opgave er, at bekæmpe sygdom og dødelighed blandt børn i de 
første leveår og give råd om barns pleje (Ebbesen et al. 1960:22). Myndighedernes 
omsorg og forsøg på styring artikuleres tilsvarende i skolemateriale for folkeskolens 
ældste klasser, hvor det i lærebogen Familie og samfundslære – Barnets verden står at; 
”Omsorgen for den vordende mor og det spæde barn er et vigtigt led i arbejdet 
for skabe sunde mennesker. Derfor søger samfundet at hjælpe familien både 
økonomisk og med kyndig vejledning når der er et lille barn i vente.” (Ebbesen 
et al. 1960:20).  
Af ovenstående indikeres, at de sundhedsfaglige eksperter, såsom jordemødre, 
sundhedsplejersker, husmoderafløsere og læger med flere, indtager en nøglerolle i at 
uddanne familien omkring videnskabelig sundhedspraksis og herigennem forsøge, at 
forme subjekter i henhold til styringens mål (Vallgårda 2003:20, Björnsdóttir 2001:6). I 
første halvdel af det 20. århundrede består den statslige styrings mål dels i en bestemt 
opdragelse, som det ses af ovenstående, men samtidigt søger styringen, at tilfredsstille 
befolkningen, hvorfor sundhedseksperternes opgave på samme vis består i, at evaluere 
den sundhedsmæssige adfærd, for derved at optimere den (Otto 1991:77). 
Argumenterne for at overskride det, der kan opfattes som privat i forhold til hjemmet, 
kan, groft sagt, ifølge Vallgårda, opdeles i kollektive rationaler, med hensynstagen til 
nationen og slægtens sundhed, samt individuelle rationaler, hvor den sundhedsmæssige 
styring begrundes ud fra målet om, at sikre den enkelte borger et sundt og godt liv 
(Vallgårda 2005:39, De Danske Sundhedsautoriteter:18ff). Begrundelserne udgør 
hovedsageligt, i 1930’erne og 1940’erne, hensynstagen til det kollektive, hvor de 
sygdomsforebyggende strategier og initiativer tjener flere mål, heriblandt ønsket om, at 
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begrænse sundhedsudgifter fra de ”[…]moderne, velindrettede sygehuse […] som 
kræver baade megen Tid og koster mange penge”(De Danske Sundhedsautoriteter 
1939:76), samt at sikre nationen en god placering, i forhold til udlandet, på 
sammenligningsparametre omhandlende sundhed og velstand. Her portrætteres 
sundhed i familien som et afgørende styringsinstrument i måden til at regulere og i-
talesætte bevidste selvansvarsteknikker. Eksempelvis indgår i afsnittet om ”Saadan skal 
Deres barn passes!” specifik vejledning og råd om vitamin- og ernæringsmæssig rigtig 
kost, vigtigheden af motion og hygiejne for børn samt generel sundhedsoplysning (De 
Danske Sundhedsautoriteter 1939:35ff).  
Opsamling 
Af ovenstående indikeres, at autoriteterne ændres og udvides, så det ikke kun er læger, 
der udgør den altdominerende rolle i sundhedsforvaltningen, men også nye institutioner 
og eksperter, såsom lærere, socialrådgivere, sundhedsplejersker, mødrehjælp, 
husmoderafløsere og børnegårde mv. De nye eksperter indtager en ny primær rolle med 
at uddanne familien omkring ”videnskabelige” sundhedspraktikker, som forsøger at 
forme subjekternes selvforståelse, selvpraktikker og selvforhold (Thompson 2007:97f, 
Björndóttir 2001:5). Måden, hvorpå myndighederne forsøger at få befolkningen til at 
ændre adfærd, er, ved at forme bestemte egenskaber og ønsker, eller at skabe og forme 
nye hos befolkningen og familien. Af ovenstående eksempler indikeres, at dette sker, 
ved at ansvarliggøre borgerne og den enkelte, ved eksempelvis at appellere til 
kvindernes ansvars- og pligtfølelse overfor mandens og børnenes sundhed, i forhold til 
en ønskværdig adfærd, som der artikuleres som den gældende norm i forhold til en 
korrekt sundhedsmæssig adfærd. Begrundelserne for at intervenere i det, der kan 
opfattes som det mere private, tilskrives på samme vis, som tidligere kollektive 
anliggender, med hensynstagen til nationens opretholdelse og slægtens videreførelse, 
omend argumenter omkring, at sundhed øger livskvaliteten og dermed fremmer det 
gode liv for den enkelte, indtræder. Som det fremgår, er der således ikke, ifølge 
myndighederne, de store uoverensstemmelser mellem at sikre kollektivet og den 
enkelte det gode liv.  
Sundhedsstyring fra 1970’erne og frem til i dag 
Op gennem 1970’erne ændres forsøg på sundhedsmæssig styring, således at 
ansvarliggørelse af individet i stigende grad optræder. Dette sætter rammer for konkrete 
initiativer og strategier, hvilket har indvirkninger på familielivet. Som nævnt, indgår 
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appel til ansvars- og pligtfølelse tilsvarende som en del af den sundhedsmæssige 
styring i 1930’erne og 1940’erne. Dette ændres dog i de efterfølgende årtier, hvor den 
enkeltes ansvar for egne sundhedsanliggende kommer til at indtage en fremtrædende 
rolle i forsøget på, at ændre befolkningens, herunder familiens, sundhedsadfærd 
(Vallgårda 2003:148, Vallgårda 2005:42, Rose 2009:, Pedersen 2009:90). Tilsvarende 
bliver sundhed en af de vigtigste etiske værdier i samfundet, hvor en overflod af 
medicinske og filantropiske organisationer engagerer sig i kampagner for 
sundhedsoplysning og sundhedsfremme og stiller krav til de politiske myndigheder i 
sundhedens navn (Rose 2009:51).    
Som udslag heraf, ses ligeledes en ændring i de rum, hvori styringen udspilles. Således 
uddelegerer statsmagten flere ansvarsområder med hensyn til forvaltning af den 
menneskelige sundhed og reproduktion, der henover det 20. århundrede primært har 
været det formelle regeringsapparats ansvar til kvasi-autonome-grupper. Eksempelvis 
private virksomheder, som fertilitetsklinikker og bioteknologiske virksomheder, der 
sælger gentests direkte til forbrugerne, samt professionelle grupper, såsom læge- og 
psykiatrisammenslutninger, der er underlagt diverse normkodekser i form af budgetter, 
standarder med videre (Rose 2009:28). Endvidere ses den sundhedsmæssige styring i 
antallet af alternative behandlingspraksistilbud, der i stigende grad indtræder (Rose 
2009:28, Villadsen 2008:14f). Alternative behandlere etablerer sig i 1960’erne som 
sidestykke til dominerende lægeautoriteter, og markerer sig stadigt stærkere i 
behandlingstilbuddene op gennem årene. Dermed øges mængden af sundhedstilbud, 
der gør krav på ekspertise, hvilket ansporer individerne til aktivt at deltage og interesse 
sig for deres sundhed, eksempelvis som forbruger, der aktivt vælger og anvender 
”alternativ medicin” til at maksimere og forbedre egen livskvalitet gennem råd og 
vejledning (Launsø 1996:96, Rose 2009:51, Pedersen 2009:90). I en undersøgelse fra 
Statens Institut for Folkesundhed ses således, at andelen af et repræsentativt udsnit af 
den danske befolkning, der har anvendt alternative behandlingsformer er steget fra 10 
procent i 1987 til 45,2 procent i 2005 (Pedersen 2009:90). Tidligere autoriteter for 
sundhedsmæssig styring af familien, såsom sundhedsplejersker, læger, jordemødre med 
videre, udvides således til omfatte andre eksperter, af Rose kaldet de somatiske 
eksperter, der med baggrund i det somatiske individs stigende ønske om at optimere 
deres livsevner og livkvalitet indføres (Pedersen 2009:90). Tilsvarende bliver patienter 
og deres familier i stigende grad talsmænd og nøgleaktører, som stiller krav til 
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myndighederne i sundhedens navn. Grupper samles i patient- og brugerorganisationer, 
som mødes og lobbyer for at opnå økonomisk støtte til forskning i sygdomme, og som 
advokerer for mere brugerindflydelse, og tager dermed aktivt del i forvaltningen af 
egen sundhed og sygdom (Rose 2009:51f, Jensen 2008:12). Af ovenstående indikeres, 
at nye aktører og autoriteter kommer på banen i forvaltningen af sundhedsmæssige 
anliggender, som influerer og stiller krav til myndighederne, men som samtidigt 
ansporer individerne til at blive aktive i forvaltningen af egne sundhedsanliggender. 
På baggrund heraf opstår debatter om herskende sundhedsrationaler og disses kamp 
om, at opnå legitimitet. Eksempelvis ved indførelsen af en ny lov, hvis formål er; 
“[…] at kun den, der fra Sundhedsstyrelsen har modtaget autorisation, må 
betegne sig som klinisk diætist. Baggrund: Ifølge bemærkningerne til 
lovforslaget var baggrunden for forslaget en stigende samfundsmæssig 
erkendelse af kostens betydning for forebyggelse og behandling af sygdomme 
som diabetes, allergier, hjerte-karsygdomme, overvægt, spiseforstyrrelser m.v. 
Regeringen fandt det vigtigt, at brugerne gennem den beskyttede titel »klinisk 
diætist« får mulighed for at kunne identificere personer med den fornødne 
uddannelse.” (Indenrigs- og sundhedsministeriet b).  
I citatet indikeres debatten mellem biomedicinske og mere holistiske autoriteter og 
vidensregimer, og hvordan myndighedernes stillingstagen, og dermed forsøg på 
styring, i 1990’erne forbeholdes biomedicinske rationaler med autorisationen ”klinisk 
diætist”. Følgende underbygges af regeringens folkesundhedsprogram fra 1999, hvor 
der påpeges, at familier bør sikres i forhold til at modtage autoriseret information, idet; 
“Småbørnsforældre skal sikres en forstærket information gennem 
sundhedsplejerske og praktiserende læge om den øgede risiko for eksempelvis 
spædbarnsdød og sygdom.” (Regeringens folkesundhedsprogram 1999:66) 
samt, at; ”Der er behov for en forstærket oplysnings - og rådgivningsindsats i 
forhold til børneforældre.” (Regeringens folkesundhedsprogram 1999:63).  
Af ovenstående indikeres, hvorledes der er behov for en forstærket oplysnings- og 
overvågningsindsats fra det oplysende sundhedspersonale. Samtidigt ses, at;  
”Som et vigtigt led i ernæringspolitikken skal befolkningen have oplysning om 
og hjælp til både at få og bevare sunde kostvaner. Det skal ske dels gennem 
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oplysning, rådgivning og undervisning (for eksempel via massemedier, 
dagligvarehandlen, arbejdspladser og institutioner samt nøglepersoner 
centralt og lokalt)”(Regeringens folkesundhedsprogram 1999:5).  
Af citatet fremgår det, at befolkningen, herunder familien, udover at få hjælp til at få 
sunde kostvaner, også skal have oplysning og hjælp til at bevare sunde kostvaner. Dette 
skal ske gennem massiv rådgivning og undervisning, hvor nye aktører tiltræder.  
Interventionsstrategier  
De nye autoriteter lægger, qua ændrede epidemiologiske årsagsvirkningsmodeller samt 
øget interesse for sundhed, større vægt på individets og familiens ansvar med henblik 
på at forvalte og sikre individuelle sundhedsmæssige anliggender i forhold til fremtiden 
(Rose 2009:28, Pedersen 2009:90f). Gennem øget artikulation af livsstilsfaktorer og 
risikoadfærd, appellerer myndighederne til individets eget ansvar for sundhed. 
Eksempler på nye styringsprogrammer, der søger at forme subjekterne, indeholder 
forsøg på styring i forhold til at forme subjekternes adfærd, hvad angår livsstilsvalg. 
Der appelleres derved, gennem kost - og motionsvalg, til positive egenskaber, såsom 
øget livskvalitet, selvværd og selvfølelse. Følgende underbygges i pjecen Motion og 
Psyke (1998) om fysisk aktivitet, hvor det fremhæves, at ”Indstillingen til ens egen 
krop kan blive mere positiv ligesom selvtillid og selvtilfredshed kan 
øges”(Sundhedstyrelsen b). Der bliver endvidere i pjecen appelleret til ønsker om 
kontrol samt fysisk og psykisk velvære, når det fremhæves, hvordan fysisk aktivitet 
påvirker ens selvfølelse ”Når man har et aktivt forhold til sin krop og mærker at den 
fungerer og trives, giver det et positivt løft for både krop og sjæl” (Sundhedstyrelsen 
b). I en ny pjece fra 1999 understreges, at ”Det er moderne at have kontrol over sig 
selv, sit liv, sit valg af livsstil” (Vallgårda 2003:202). Af ovenstående ses, at der til 
stadighed appelleres til forfængelighed, hvor styringen forsøger at motivere til 
egenskaber som selvtillid, selvkontrol og det gode liv, som sidegevinst til ønskede 
adfærdsændringer.  
Familieinstitutionen 
Op gennem perioden udgør familien fortsat en essentiel transformationskanal i forsøg 
på sundhedsmæssige styring, omend institutionen gennemgår store forandringer i de 
efterfølgende årtier, hvor enheden ændres til fordel for nye strukturer, såsom 
enforældrefamilie, etnisk minoritetsfamilie med videre (Leeson 2005:26). Med 
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kvindebevægelsen, der markerer sig aktivt i 1970’erne, indtræder kvinderne i stigende 
grad på arbejdsmarkedet og selvstændiggør sig dermed økonomisk (Bak 1996:630). 
Qua den samfundsmæssige udvikling, er kvinderne dermed ikke længere 
hovedvaretager af emotionelle og sundhedsmæssige opgaver i hjemmet, således som 
det primært er tilfældet i 1930’erne og 1940’erne, hvor målgruppen mødre og 
husmødre oftest anvendes som målgruppe for sundhedspropagandaen. Den 
sundhedsmæssige oplysning og forsøg på styring retter sig således i højere grad mod 
individerne, der ansvarliggøres i familien. Heraf ses, hvorledes styringen appeller til 
nye ønsker om, at styrke sociale bånd i familien, der følger med som sidegevinst ved 
det at være fysisk aktiv. Eksempelvis påpeges i pjecen fra 1995 Bevæg dig bevar dig, 
at; ”Motion, leg og fælles arbejde vil […] styrke de familiemæssige bånd” (Vallgårda 
2003:203). Heraf indikeres, at forsøg på at forme den fysiske aktivitet sker gennem 
appel til ønsker om styrket familieforhold, og at familien som institution anvendes som 
kanal for forsøg på, at ændre subjekternes sundhedsadfærd. Tilsvarende ses forsøg på at 
styre familien, gennem appel til ønsket om, at give børn den bedst mulige start på livet, 
der artikuleres som værende afhængig af ”rigtige” livsstilsvalg. Regeringens 
folkesundhedsprogram fra 1999 påpeger, at; 
”Lige fra fødslen har børn behov for at bevæge sig frit og lystbetonet, for at 
deres fysiske udvikling kan blive bedst mulig. Samtidig er en god fysisk 
udvikling et vigtigt led i barnets samlede intellektuelle, følelsesmæssige og 
sociale udvikling.”(Regeringens folkesundhedsprogram 1999:52).  
Heri indikeres myndighedernes appel til frygt og hjælpeløshed, idet forældre, som ikke 
imødekommer kravet om fysisk aktivitet, får mindre begavede og velfungerende børn, 
og dermed muligvis udstilles som forældre, der ikke tager ansvaret for deres børns 
sundhed seriøst. Der appelleres således til lydighed overfor for autoriter, hvis man som 
forældre ikke ønsker at gøres til skamme, hvorved familien ansvarliggøres. Som det 
fremgår, er forsøg på sundhedsmæssig styring af familien således til stadighed 
forankret i oplysningskampagner. 
At familien udgør en central rolle i forsøg på at forme subjekternes adfærd, hvad angår 
livsstilsvalg, underbygges tilsvarende i Fødevarestyrelsens sundhedspakke fra 2008 
Leg dig sund; hvori det fremføres, at sundhedspakken ”(…) er udviklet som konkret 
værktøj for småbørnsfamilier, i deres vej mod en sundere livsstil” (Fødevarestyrelsen 
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a). Indtag af sukker artikuleres som problematisk, da dette kan være forbundet med 
overvægt og sygdomsfølge i forhold til tandskader. Tilsvarende artikuleres inaktivitet 
som en risikofaktor, der udgør en særlig risiko i forhold til børn og unge. Derudover 
fremgår det, hvorledes fart over hverdagen kan give mulighed for motion idet; 
”Børn syntes, det er hyggeligt at være sammen med mor, far eller 
bedsteforældre. De kan sagtens være med til at støvsuge, rydde op, lave 
havearbejde, feje fortove, rydde sne eller deltage i madlavning og opvask 
(Fødevarestyrelsen b).  
Heraf indikeres, at kampagnen appellerer til ændring af motions - såvel som kostvaner 
gennem ønsker og egenskaber hos forældrene, idet materialet forsøger at overbevise 
forældrene om, at en sundere adfærd vil medføre andre goder, såsom at øge 
sammenholdet i familien, samt forhindre mulige problematikker ved eksempelvis 
overvægtige børn, hvorfor det igen indikeres, at man ved ikke at deltage i ”den lette 
leg” træder bort fra normen og de opstillede krav og forventninger.  
Til trods for, at den enkeltes livsstil er i fokus i sundhedsprogrammer og strategier, 
suppleres fokus på individuelle livsstilsvalg ofte med et fokus på levevilkår, hvor især 
udsatte grupper indgår. Sundhedsminister Carsten Koch skriver i 1999, at; 
”Vi skal skabe bedre rammer for den enkeltes sundhed, dér hvor folk arbejder 
og bor, og sundhedsvæsenets mange og gode muligheder for at være med til at 
forebygge skal udvikles”(Regeringens folkesundhedsprogram 1999:6).  
Samme pointe findes i den nuværende regerings folkesundhedsprogram Sund hele livet, 
hvor det på børneområdet præsenteres, hvorledes denne ”sigter mod en særlig indsats i 
forhold til udsatte børn og deres familier” og understreger vigtigheden i, at ”sætte ind i 
de mange miljøer, hvor børnene færdes i dagligdagen” (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet 2002b:6). Heraf indikeres, at strategier skal være tværsektorielle 
og målrettes de miljøer, såsom skolen, idrætsklubber, SFO, familien med videre, hvor 
børnene indgår, som ligeledes skal tage ansvar. Som det fremgår, er den enkelte, 
herunder familien, ansvarlig for at træffe det sunde valg. Dette er dog ikke entydigt, 
idet fokus i sundhedsmæssige indsatser tillige har fokus på levevilkår, hvor nye settings 
og grupper forventes at tage ansvar for sundheden, men hvor myndighederne til 
stadighed har et ansvar for at skabe gode rammer. Der eksisterer således en forståelse 
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af, at individet har viljen til sundhed, men en tilsvarende opfattelse af, at individerne, 
herunder familien, er ansvarlige for at træffe de rette valg. Hvorvidt sygdomme 
kategoriseres som levevilkårsskabte eller som konsekvens af en given livsstil fordrer en 
politisk stillingstagen, hvor der enten søges at forme og påvirke den enkelte borgers 
adfærd, eller, i modsætning hertil, de ydre forhold, der leves under. 
Opsamling 
Op gennem det 20.- og 21. århundrede etableres nye somatiske eksperter, hvor ansvaret 
i stigende grad uddelegeres til nye settings og kvasi-autonome grupper. Der opstår 
således et nyt ekspertvælde, hvori alternative behandlingsmetoder indtræder som 
sidestykke til den ellers etablerede biomedicinske videnskab. Derudover sker der et 
skifte i epidemiologiske årsagsvirkningsforklaringsmodeller, hvor fokus på 
interventionsindsatser i stigende grad ansvarliggør individet, og herunder familien, i 
forhold til livsstilsvalg og dermed ansvaret for egen sundhed, hvorfor de nye autoriteter 
indtager ny rolle som producenter af sundhedsprodukter, der kan optimere den enkeltes 
sundhed med henblik på at beskytte sig mod en risikofyldt fremtid. Forskellen på den 
politiske argumentation for intervenering og styring af befolkningens livsprocesser 
ændres fra midten af det 20. århundrede til i højere grad at appellere til egennytte og 
muligheden for at skabe det gode liv for det enkelte individ (Vallgårda 2005:44). De 
kollektive sundhedsmæssige rationaler og styringsteknikker er dermed i høj grad 
erstattet af individuel opfordring til selvansvar og selvbestemmelse (Risør 2005:7, 
Larsen 2002:186). Således anvender styringen appel til ønsker om at forstærke 
familiebånd samt frygt og autoritetstro, hvis man som forældre ikke tager ansvar for sit 
barn.  
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6. Aktuelt forsøg på styring af familiens sundhed 
Der skelnes, som nævnt, mellem fire dimensioner indenfor praksisregime-analytikken, 
hvilket dog kun udgør ét perspektiv på magt og myndiggørelse. Dimensionerne 
optræder som relativt autonome størrelser, men forekommer stadig gensidigt 
afhængige, griber ind over hinanden og forekommer derfor flydende (Dean 2006:61). 
Disse anvendes yderligere til at afdække styringsrationalerne i det anvendte empiri fra 
forskellige vinklinger henholdsvis styringens synlighedsfelter, tekniske aspekt, 
vidensformer samt skabelse af identiteter. Forud for disse dimensioner præsenteres 
forsøget på den aktuelle sundhedsmæssige styring af familien, ud fra Foucualts 
pastorale magtbegreb. 
Pastoral magtudøvelse  
Dean hævder på samme vis som Foucault, at styringen er forankret i magtforholdet, og 
dermed indeholder styring et normativt og moralsk aspekt, idet styringen i sin politiske 
og praktiske dimension; ”[…] hævder at vide hvad der er god, dydig, passende og 
ansvarlig adfærd for individer som kollektiver.” (Dean 2006:45).  
Government, forstået som styring, er altså en moralsk størrelse, hvis formål adskiller 
sig fra den repressive magt ,ved i modsætning hertil at have omsorg for det styrede 
(Foucault 1991:99, Vallgårda 2005:38). Netop det omsorgsfulde aspekt i forhold til 
styring af befolkningens livsprocesser uddyber Foucault med  det førnævnte begreb 
pastoralmagt. Her ses moderne pastorale autoriteter, som forsøger at styre den 
sundhedsmæssige adfærd i familien, der jævnfør den kritiske historie i dag udgør 
medicinske såvel som alternative eksperter såsom sundhedspædagoger, terapeuter, 
diætister, læger, sundhedsplejersker med mere (Dean 2008:19, Rose 2009:59). Den 
pastorale omsorg for det styrede og forvisningen om, at det er for individets 
forgodtbefindende, genfindes i bogen Kernesund familie – sådan!, hvor Ninka, i 
forhold til deres nye livsstil, i de indledende ord skriver, at; 
”Jeg hedder Ninka, og jeg vil vædde med, at min familie har noget til fælles 
med din. […] Måske hovedpine eller træthed, der ødelægger eftermiddag, 
sexlyst og evnen til at kontrollere trangen til chips, franskbrød eller kage. […] 
Hvis du har det lidt sådan, så er vi nok ikke så forskellige. For sådan var vores 
liv. Hver dag. Men sådan er det ikke mere. Slet ikke.” (Mauritson 2007:12). 
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I ovenstående citat indikeres, at familien Mauritsen indtager en terapeutisk position, 
hvori der artikuleres en identifikation med andre familier. Mere indirekte tilbyder den 
kernesunde familie Mauritson det gode liv for andre. Der appelleres og opfordres 
således til at andre familier tager ansvar for deres egen situation og for den smerte og 
manglende energi, der påføres ved ikke at foretage de handlinger. Dette indikerer 
styringens omsorgselement og udøvelse, hvor der på den ene side henvises til en 
bekymring for andres ve og vel, og på den anden side appelleres til bestemte 
sundhedsmæssige adfærdsformer. Styringens dobbelthed fremgår ligeledes af 
nedenstående citat, hvor Ninka udtrykker, at;  
”Vi ville aldrig gøre det om, og vi har besluttet at bruge vores erfaringer til at 
gøre det lettere for andre at få det bedre – eller måske endda ligeså godt, som 
vi har det. For nu, hvor vi har oplevet, hvor meget man kan ændre ved at 
omlægge sin kost, kan vi næsten ikke vente med at give den oplevelse videre” 
(Mauritson 2007:14). 
Af ovenstående artikuleres forsøg på styring, hvor der appelleres til egenskaber og 
ønsker om, at andre familier kan ændre deres livsstil til det ”bedre”, og herved kan 
opnå samme positive resultater som familien Mauritson har oplevet, ved omlægning af 
kost og sundhedsadfærd. Der optræder således, som ovenstående, en identifikation i 
forhold til at opnå samme sundhedsmæssige resultater. Styringen udtrykker således en 
udpræget lyst til at hjælpe og udøve omsorg ved sundhedsmæssig styring og formning 
af subjekter på bestemte måder, hvor en sundere livsstil fremstilles som familiers eget 
bedste for at opnå det gode liv. 
Tilsvarende omsorgselement indikeres i folkesundhedsprogrammet Sund hele livet fra 
2002, hvor livsstilsfaktorer, som ernæringsrigtig kost, forbindes med øget livskvalitet 
og anvendes som appel til at ændre adfærd for herved opnå det gode familieliv. Det 
påpeges, at;   
“Mindst lige så vigtigt er livskvaliteten.[…] Den sundhedsfremmende og 
forebyggende indsats skal rettes både mod det livsforlængende og det 
livskvalitetsfremmende.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002b:6). 
Citatet understreger, hvorledes regeringens sundhedsfremmende initiativer blandt andet 
har til hensigt at skabe et bedre og mere livskvalitetsfremmende liv. Omsorgen for det 
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styrede artikuleres i forhold til individets trivsel og livskvalitet. 
Den pastorale styring af familiens sundhed søger at motivere ved tilbud om øget 
livskvalitet samt et længere, sundere og bedre liv. Derudover stilles tillige krav om 
ansvar for egne livsstilsvalg, der er med til at sikre den enkelte, herunder familiens, 
opnåelse af sundhed og velvære samt sikre styringens målopfyldelse.  
At undersøge styringens synlighedsfelter 
Den første dimension tager afsæt i et ønske om at synliggøre de rummelige 
udformninger. Herved undersøges, hvilke objekter der fremhæves og defineres samt 
hvilke der tilsløres, og ud fra hvilke former for skygger og mørke synlighedsfeltet 
skjuler og tilslører. Det handler således om at visualisere samt kortlægge de gensidigt 
forbundne aktiviteter i synlighedsfeltet ud fra forskellige virkemidler og dimensioner, 
der bedst beskriver rummets faktiske indhold (Dean 2006:72). Kernesund familie – 
sådan! optræder i nærværende analyse som styringsautoriteter, der oplyser bestemte 
objekter og rum og derforuden tilslører andre.  
Den rumlige dimensions konstituering kommer til udtryk ved direkte vejledning og råd 
i Kernesund familie - sådan!, hvor de i henhold til det hjemlige rum, udgør rammen om 
forsøg på sundhedsmæssig styring af familien. Det anbefales eksempelvis, at; ”Stil 
fjernsynet på loftet, og tag det kun ned et par gange om ugen” (Mauritson 2007:101). 
Ovenstående citat er trin nummer fire i en lyn-guide til wellness i familiens hverdag, 
der sætter fokus på, hvordan individet kan optimere egen såvel som familiens sundhed 
og livsevner. Af andre råd, der optræder i lyn-guiden er en komplet udrensning af 
hjemmet, hvor der henvises til en anerkendt ekspert i oprydning og god energi i 
hjemmet. Hun opfordrer således til at holde;  
”…entreen fuldstændig ryddet og ren. Den skal ikke være opbevaringsted for 
flasker og aviser […]. Synet af en rodet entré dræner for energi, allerede inden 
man kommer inden for døren” (Mauritson 2007:106).  
Heraf indikeres, at eksperten udgør en autoritet, der artikulerer hvorledes at organiseret 
oprydning i hjemmet bidrager til velvære. Rummet er således medskaber af sunde 
vaner og livsstilsvalg.  
Der optræder således konkrete råd til, hvordan indretningen af hjemmet og hverdagen 
kan foregå, med henblik på at få en sundere og mere balanceret livsførelse og 
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familieliv. I henhold til Dean henvises der til, hvorledes arkitektur-planer, diagrammer, 
punktformer er måder, hvorpå styringsfelter kan visualiseres (Dean 2006:72). Dean 
påpeger, at den rumlige dimension antager forskellige former for synlighed, afhængig 
af praksisregimets kontekst i det sundhedsmæssige rum.  
Eksempelvis indbefatter nutidig risikoforvaltning af sociale og bymæssige rum, at 
byrummet indrettes kriminalpræventivt og sundhedsfremmende (Dean 2006:72).  
På samme måde anses også kroppen som et synlighedsfelt, hvilket ligeledes kommer til 
udtryk i Kernesund familie – sådan!; 
Jeg var selv forfærdet ved synet og følte mig så usexet, at jeg ikke engang selv 
havde lyst til lagengymnastik. Mest af alt fordi jeg ikke kunne holde ud at se på 
mig eget flommede flæsk i bevægelse. Oh rædsel! Det var slet ikke mig.” 
(Mauritson 2007:117). 
Ligesom Dean henviser til den kliniske medicins brug af de kropslige dybder som et 
særligt synlighedsfelt, artikuleres der i Kernesund familie – sådan! ligeledes en 
fokusering på kroppen som en uafhængig størrelse af det mentale. Styringen appellerer 
til en bestemt indretning af den fysiske krop. Kroppen kan således udvikles i en usund 
retning, hvis man ikke man aktivt vælger sund adfærd. Her indikeres det hvordan 
individet definerer sig selv i biologiske termer, hvor den fysiske krop er 
omdrejningspunkt for den sundhedsmæssige styring. Dette går igen både i mere 
holistiske behandlingsmetoder, der eksempelvis kommer til udtryk i Kernesund familie 
- sådan samt i biomedicinske rationaler. I relation til Roses perspektiv på den øgede 
biologisering fremhæver han, at   
”forøgelse af vores evner til at kontrollere vores levedygtighed, vores 
udvikling, vores stofskifte, vores organer og vores hjerne […] nu kan (livet) 
kontrolleres og formes. […] og tjene vore ønsker om, hvilke mennesker vi 
gerne vil have, at vi selv og vore børn skal være” (Rose 2009:28f) 
Citatet beskriver, hvorledes Rose påpeger styringens biologisering og kropsliggørelse, 
når den via kategorisering af individet, herunder familien i-talesætte individet ud fra 
kroppens indretning og egenskaber.   
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Den offentlige sundhed placerer tilsvarende kroppen i et synlighedsfelt (Dean 
2006:72), hvor det eksempelvis kan læses i regeringsprogrammet Sund hele livet, at; 
 “Det er vigtigt, at den enkelte […] har mulighed for at være fysisk aktiv i 
 hverdagen. Det gælder i hjemmet […] og ikke mindst på arbejdspladser med 
 stillesiddende arbejde. Mange steder kan der med fordel udformes 
 motionspolitikker.” (Sundheds- og indenrigsministeriet 2002b:20). 
Ovenstående uddrag fra det nationale folkesundhedsprogram fra 2002 understreger, 
hvorledes den offentlige sundhedsfremme og forebyggelse  inddrager hjemmet som 
rum for regulering. Dette kommer til udtryk ved regulativer, opfordringer og 
anbefalinger, jævnfør ovenstående citat, der fremhæver behovet for motionspolitikker 
på arbejdspladser og at hjemmet fordrer mulighed for en spontan og fysisk aktiv 
hverdag. Benævnelsen af hjemmet og individets ret til at være fysisk aktiv i den 
hjemlige sfære, henleder opmærksomheden på, hvorledes myndighederne indtræder i 
det mere private, når det gælder det sundhedspolitiske felt og hvor individet anspores til 
aktivt at tage del i forvaltningen af egen sundhed. Tilsvarende fremhæves kroppen som 
mulig dimension for regulering, når det i Regeringens indsats for børn sundhed (2007), 
fremhæves, at; 
”Svær overvægt er hos børn forbundet med forstadier til type 2-diabetes og en 
række psykosociale følger, som fx ringe trivsel i forhold til normalvægtige 
børn. Som voksne har overvægtige en øget risiko for at udvikle 
livsstilssygdomme” (Indenrigs- og sundhedsministeriet 2007:5)  
Som det fremgår af ovenstående uddrag, indikeres at kroppen tilsvarende i nationale 
folkesundhedsprogrammer fremstår som en rumlig foranstaltning. Kroppen og den 
hjemlige dimension kan således opfattes som en reguleret størrelse og bliver en del af 
det styrede element. Denne regulering af både krop og hjem, har jævnfør den kritiske 
historie opnået status som en selvfølgelighed. Herfor indikeres det at det, der normalt 
opfattes som det private, herunder hjemmet og kroppen, ses som et helt essentielt 
grundlag for styring, idet kroppen og hjemmet er en del af styrings synlighedsfelter. 
Disse rumlige foranstaltninger underbygger individets ansvaliggørelse, idet den 
enkelte, herunder familien, motiveres til ændringer af hjemmet og kroppen.  
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At sætte fokus på styringens tekniske aspekter 
Den anden dimension sætter fokus på styringens tekniske aspekter, hvorfor der ses på 
hvordan, der interveneres og styres via bestemte mekanismer, procedurer og teknikker. 
Følgende indgår i det begreb, Dean kalder styringens teknologier, der her forstås i bred 
forstand. Pointen med at se styring som indeholdende tekniske aktiviteter er at bidrage 
til en forståelse af, at styring ikke udelukkende bygger på ideologiske og værdimæssige 
grundlag, men tillige udgør tekniske såvel som instrumentelle aktiviteter. Følgende 
udgør en betingelse for styring, men sætter samtidigt grænser for, hvad der er muligt at 
gøre (Dean 2006:73). Dette betyder ikke, at styring kan reduceres til rent tekniske 
aktiviteter og praksisser, men at den tekniske dimension såvel som den værdibaserede 
og ideologiske udgør en del af de grundlæggende styringspraksisser.  
Et teknisk aspekt, hvormed Kernesund Familie forsøger at indfange interesseredes 
opmærksomhed er via sociale medier, hvor konceptet både rummer en hjemmeside, 
kernesundfamilie.dk, og en Kernesund-Klub tilgængeligt på internettet. Disse sociale 
medier rummer både chat, debatforum og blogs. Her kan man kan dele før-og-efter 
historier samt erfaringer. På den måde anvendes de sociale medier som en mekanisme, 
der for brugerne kan skabe en fælles forståelse og bekræftelse i det positive ved 
livsstils-ændringen. Muligheden for at danne et internt fællesskab kan skabe en 
udvidelse af mulighederne for at ændre livsstil, idet at brugerne kan komme i direkte 
kontakt med andre, der efterlever de samme principper. De sociale medier kan antages 
at være en effektiv teknik til både at fastholde individet, herunder familien, samt styrke 
identificeringen med afsenderen, det værende Kernesund Familie.  
Brugen af sociale medier genfindes endvidere i de anvendte nationale 
folkesundhedsprogrammer, hvor der opfordres til at studere regeringens partnerskaber 
indenfor sundhedsfeltet. Der eksisterer således i Sundhedsstyrelsens udgivelse Børn og 
unges sundhed (2008) en lang række links til hjemmesider sundhedskampagner og 
internetfora. Der henvises eksempelvis til sundheds-kampagnen ”6 om dagen”, hvori 
artikler, blogindlæg, debatforum omkring familiens sundhed indgår (Fødevarestyrelsen 
et al.) Derudover henvises tilsvarende til hjemmesiden Doktor Skrump, støttet af 
Sundhedsstyrelsen, der på samme vis kan ses som et socialt medie, hvor overvægtige 
børn kan oprette login og derfor få råd og vejledning om kost og motions indflydelse på 
vægttab (TopDanmark, Sundhedsstyrelsen 2008:43f). Følgende implicerer, jævnfør 
kritisk historie, at den sundhedsmæssige forvaltning af befolkningen uddelegeres til 
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mindre grupper, hvori individet anspores til at blive en aktiv forvalter af egne 
sundhedsanliggender og opfordres til selv at søge mere information omkring kost og 
sundhed, og let få opklaret spørgsmål og undren. Følgende fokus på individets nye 
muligheder for at opsøge sundhedsgavnlig viden artikulerer samtidig en opfattelse af, at 
individet har evnen, viljen og ansvaret for at træffe de rette valg, hvilket i højere grad 
synes at fremtræde som en selvfølgelighed.  
Desuden foreslås der i Kernesund familie – sådan! mange konkrete teknikker og 
procedurer til at ændre familiens hverdag. Helt konkret henvises der til teknikker og 
nye vaner i forhold til at vende den dårlige livsstil. For eksempel ses det i afsnittet 
”Test familien – har I et problem?”, hvordan familien opfordres til at få taget tests hos 
læger og laboratorier, hvor det anbefales, at man gerne får taget tests for kolesteroltal, 
blodtryk, BMI, kondition og fedtprocent. Desuden er der vejledning omkring, hvilke 
spørgsmål man skal stille sin behandler før man betaler mange penge for celleprofiler 
med mere. Således artikuleres, hvorledes tests og vejledning anvendes som en 
procedure til at finde ud af, hvilken tilstand kroppen er i;  
”I kan få tjekket, hvor belastet kroppen er, og hvordan den er i stand til at   optage 
vitaminer, mineraler og aminosyrer. I kan få tjekket fordøjelsessystemet – også for 
parasitter og tilstanden af gode og uhensigtsmæssige bakterier her” (Mauritson 
2007:34)  
Af ovenstående ses, at konkrete teknikker anbefales som led i den sundhedsmæssige 
forbedring, hvor individerne i familien anspores til aktivt at søge ekspertise i forsøget 
på at optimere deres sundhed. Det indikeres hermed, at forsøg på sundhedsmæssig 
styring i dag, jævnfør den kritiske historie, har ændret sig således, at det individuelle 
ansvar i dag har en øget vægtlægning, hvor individet konstant skal være på vagt for at 
undgå fremtidig sygdom. I bogens kapitler indgår adskillige lyn-guides, hvor konkrete 
råd artikuleres som konkrete praktikker, der kan tages i brug med det samme, 
eksempelvis ”Lynguide: 5 trin til en mere aktiv hverdag, I kan nyde allerede i morgen” 
(Mauritson 2007:117), der indgår i afsnittet ”Familiemotion – fra kamp til kærlighed”, 
hvor eksperten, ex-eliteløberen, Morten, der er faren i familien, giver tip til, hvordan 
man kan få børn og partner til at elske familiemotion (Mauritson 2007:115). 
Tilsvarende guides, procedurer og konkrete teknikker genfindes i bogens andre 
kapitler, hvor der i ”i-gang-guiden – den komplette uundværlige shoppebibel og 
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vejviser til dit nye liv” indgår design og procedurer til, hvordan man kan opbygge sit 
basiskøkkenlager og hvorledes, at internettet kan benyttes som mekanisme i forhold til 
at undgå stress, irritation og sikre fastholdelse af de sunde vaner. Eksempelvis 
fremhæves; 
”Køb alt på nettet […] Det tager for lang tid at suse rundt efter dem selv. Så 
har den ene helsekost [butik] det ene, mens den anden har noget tredje […] Tro 
mig. Jeg har prøvet det i flere år nu. Man bliver vred og opgivende og sløset 
med sin sundhed af det. Hurra for internettet!” (Mauritson 2007:76) 
Ud fra ovenstående citat ses, hvorledes styringens techne fremtræder i forsøg på styring 
af sundhed i familien. Nettet kan således opfattes som en teknik til at sikre styringen 
ved at give nogle enkle og konkrete måder til at simplificere sin hverdag – i dette 
tilfælde ved at lette de daglige indkøb.  
Konkrete råd og vejledning til hvordan den enkelte kan takle sin egen sundhed 
afspejles ligeledes i Sund hele livet, hvor der for hver af KRAM-faktorene indgår 
bokse, hvor konkrete individuelle tekniske praksisser artikuleres. Udover tekniske 
praksisser for den enkelte, dette værende individet, familien og de nære netværk kan 
gøre, indgår hvad fællesskabet og det offentlige kan gøre (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet 2002b:8). Disse bokse går igen for de enkelte KRAM-faktorer. 
Eksempelvis ses det i forhold til kost, hvilke råd og vejledninger der er til den enkelte; 
Hvad kan den enkelte gøre? Vælge sunde mad- og måltidsvaner; skabe 
fællesskab om måltiderne; støtte børn og unge i at udvikle sunde kostvaner,; 
støtte personer, der prøver at ændre kostvaner; spise sundt og i passende 
mængder (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002b:18). 
I citatet indikeres, at myndighederne tilsvarende Kernesund familie – sådan! 
foreskriver konkrete teknikker for at optimere sundheden. I modsætning til Kernesund 
familie - sådan! er rådene mere en ramme for sunde kostvalg frem for eksplicerede 
teknikker. Sådanne teknikker forefindes dog ofte hos de partnerskaber der henvises til i 
folkesundhedsprogrammerne og Sundhedsstyrelsens anbefalinger, for eksempel 
Altomkost.dk, hvor de officielle 8 kostråd hvori råd om specifik kost anvendes som 
styringsteknik (Sundhedstyrelsen 2008:44, Fødevarestyrelsen c). Henvendt til 
børnefamilier ses tilsvarende kampagnen Leg dig sund fra fødevarestyrelsen, hvor 
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hunden Yum-yum guider børn og voksne gennem specifikke teknikker til kost og 
motionspraktikker. Eksempelvis ekspliciteres i kategorierne ”Rend og hop med Yum-
Yum” og ”Gang i gryderne med Yum-Yum”, hvordan forældre kan bryde de usunde 
vaner og anvende teknikker, der får børnene med på idéen. Nedenstående er et tip til 
hvorledes børn kan anspores til at være en aktiv del af madlavningen: 
”Børn elsker at være med - også når der skal laves mad. Med en lille 
grønsagskniv kan de skrælle, skære og snitte under dit opsyn. Det er også sjovt 
at tælle knive og gafler, og dække et fint bord med lys og servietter” 
(Fødevarestyrelsen d) 
Pointen underbygges af Sundhedsstyrelsens udgivelse Børn og unges sundhed, hvori 
det understreges, hvorledes at målgruppen børn og unge bør inddrages; 
”Giver man børn og unge medbestemmelse i forbindelse med tilbuddene, kan 
man opnå en række positive effekter i form af øget ansvarsfølelse, øget 
tilfredshed, øget engagement og dermed også mulighed for, at indsatsen bliver 
mere effektiv” (Sundhedsstyrelsen 2008:17). 
Ovenstående initiativer indikerer, at børn og unge bør inddrages i de konkrete 
teknikker, da dette vil give det bedste resultat. Samme teknik til at optimere sundheden 
genfindes Kernesund familie – sådan!, hvor det anbefales, at forældrene inddrager 
børnene og lader dem vælge flotte skåle til grøntsag-snacks, eller lader børnene 
bestemme tempo og løbestil, når familien dyrker motion, så det stadig virker som en 
leg (Mauritson 2007:67,126). Dette underbygger den øgede ansvarliggørelse, hvor 
styringen artikulerer tilsvarende inddragelse af børnene. 
Desuden indgår der i Kernesund familie – sådan! tekniske aspekter i forhold at vænne 
omgivelserne til familiens nye livvstil. Heri i-talesættelses, hvorledes Danmark har en 
hyggetradition, hvor slik og kage er en fast bestanddel af arrangementer og samvær, 
hvorfor det er nødvendigt at opbygge gode svar og procedurer for at undgå mængden af 
sukker og andre uønskede madvarer. Heri indgår proceduren omkring 
børnefødselsdage, hvor;  
”[…] de [børnene] har deres eget sunde guf uden sukker eller kunstigt sukker 
henne i børnehaven eller skolen. Når de tager til fødselsdag, har de 
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hjemmebagte muffins eller kage med fra denne bogs opskrifter med…” 
(Mauritson 2007:44) 
Af ovenstående indikeres, hvorledes det artikuleres, at forældre skal forbedre andre 
madretter når børnene skal til fødselsdag, hvorfor børnene ansvarliggøres til aktivt at 
deltage, da det forventes, at de indtager den hjemmefra medbragte mad. 
Der er desuden fabrikeret spørgsmål og svar som man kan benytte, hvis man bliver 
konfronteret med spørgsmål i forbindelse med sin kostomlægning omkring for 
eksempel at undgå mælk og sukker. Svarene er bygget op således, at der henvises til 
medicinske rationaler, såvel som et neutralt eller et provokerende svar (Mauritson 
2007:87). 
De nationale folkesundhedsprogrammer artikulerer tilsvarende hverdagsdilemmaer i 
forhold til at etablere og fastholde en sund livsstil. I kampagnen Leg dig sund ses via 
onlinespillet Dilemmaspillet eksempelvis konkrete teknikker til, hvordan forældre skal 
planlægge deres indkøb samt undgå at deres børn plager om slik på vej hjem 
(Fødevarestyrelsen e). 
At anskue styringen som en rationel og gennemtænkt aktivitet 
Den tredje dimension vedrører de former for viden, der producerer, reproducerer og 
informerer styringsaktiviteter. Mere konkret refererer styring som rationel aktivitet til, 
hvilke bestemte former for viden, strategier, tænkning, samt ekspertise, som bringes i 
anvendelse i styringspraksisser og ræsonnementer, der udgør og former de pågældende 
rationaliteter (Dean 2006:74). 
Dette henviser til de eksisterende sandhedsregimer, hvor nogle former for viden bliver 
accepteret som naturlige og selvfølgelige størrelser. Baggrunden for legitimeringen af 
styring har således rødder i eksisterende videns- og sandhedsregimer, idet det at styre 
legitimt indebærer at regere i lyset af ”sand og videnskabelig” viden (Rose 2003:181). 
Sandheds- og vidensregimer bliver dermed dominerende argumenter for styring af 
individet herunder familien, der indeholder specifikke forskrifter for korrekte måder at 
leve på, jævnfør ovenstående analyse. De gældende sandheds- og vidensregimer indgår 
i et kampfelt, hvor en konstant kamp om at få lov at definere legitime sandheder og 
rationaliteter indgår (Jensen 2008:22, Jensen 2000:36). Sandheds- og vidensregimerne 
er herfor både reproducerende, men kan samtidig være foranderlige, idet gældende 
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sandheder kan erstattes af nye sandheder og selvfølgeligheder med tilhørende 
epistemologiske og ontologiske standpunkter (Dean 2006:15). 
Brugen af autoriteter, eller såkaldt ekspert-viden, gør sig eksempelvis gældende i de 
offentlige publikationer og regeringsprogrammer, omhandlende børn og unges 
sundhed; 
”Det [sundhedsbegrebet] er et begreb, der bygger på en veldokumenteret viden 
om, at sundhed i almindelighed øges med positiv trivsel og social integration.” 
(Sundhedsstyrelsen 2008:11) 
Ovenstående uddrag belyser, hvorledes behovet for sandhed er nødvendigt at fremhæve 
for at legitimere retten til at anvise, hvorledes børn og unge skal leve sundt og korrekt. 
På trods af, at ovenstående uddrag ikke henviser til en konkret kilde eller undersøgelse, 
er det fyldestgørende argumenter, at det er en ”veldokumenteret viden”, og således 
også en sand viden.  
I  vores empiriske fundament ses hvorledes kernefamilien fremlægges som en 
selvfølgelighed i ansporingen af individuelle sunde vaner;  
”Familien er en kerne i det danske samfund, også når det gælder sundhed. 
Gennem opvæksten sætter vi præg på vores børn. Det er i familien, at man 
søger og finder støtten i tilfælde af sygdom.” (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet 2002b:6f) 
I ovenstående uddrag fra Sund hele livet indikeres, at familien konstitueres som en 
kerne i det sundhedsmæssige arbejde og udgør rammen omkring sundhedsmæssige 
støtte. Følgende fremstår herfor som en betydningsproducerende størrelse, hvor 
familien som en kerne synes at udgøre rammen omkring sunde vaner, hvilket synes at 
fremstå som en selvfølgelighed.  
Samme forståelse af familien som en kerne for ændring af sundhedsmæssig adfærd 
genfindes i Kernesund familie - sådan!, hvis overordnede tema netop omhandler 
adfærdsændringer i familien. Her indgår en opfattelse af, at forældrene har stor 
betydning for deres børns sundhed. Ninka fremhæver, hvad deres usunde vaner gjorde 
ved børnene; ”Jeg har to børn, som ikke kunne sove, havde snotnæse, 
fordøjelsesproblemer, astmatiskbronkitis og de vildeste humørsvingninger” (Mauritson 
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2007:14). På samme vis artikuleres forældrenes ansvar for deres børns sundhed i de 
nationale folkesundhedsprogrammer når det fremhæves, at;    
Gode og fornuftige sundhedsvaner varer ved – også i voksenlivet. Og omvendt – 
de sundhedsskadelige vaner, der grundlægges tidligt, har tendens til at blive 
fastholdt i voksenlivet. Forældre har derfor et stort ansvar for at sikre, at deres 
børn i en tidlig alder får indarbejdet gode og fornuftige sundhedsvaner 
(Regeringen 2009:5) 
Den bestemte artikulation omkring familien som ramme for sundhedsanliggender, hvor 
individet ansvarliggøres og indgår i den sundhedsmæssige styring, er affødt af bestemte 
rationaler og tankestrukturer, jævnfør kritisk historie, som synes at have 
selvfølgeliggjort individet, herunder familien, som ansvarlig for egen sundhed.  
Vallgårda har samme pointe (2005:42), hvor hun påpeger, at ”[…] budskabet i dag er, 
at en god borger er en, som sørger for sig selv og sine børn”, hvilket må siges at 
fremtræde i Kernesund familie – sådan! såvel som i de nationale 
folkesundhedsprogrammer.  
Til trods for flere fællestræk i givne sundhedsrationaler og styringsteknikker, rejser 
Kernesund Familie en kritisk stillingstagen til etablerede autoriteter, og 
myndighedernes manglende ansvar artikuleres adskillige gange, som det fremgår af 
nedenstående citater; 
”Myndighederne beskytter dig ikke imod sygdom og giftstoffer i blodet. Du har 
brug for andre eksperter, der godt vil fortælle dig, at der er ftalater i din 
parfume.” (Mauritson 2007:92)  
”Det skulle tage flere år, før jeg for alvor turde at tage ansvar for 
mavefornemmelsen og gøre noget andet, end det lægen anbefalede. Det er jo 
lægen, der bør vide bedst.” (Mauritson 2007:15). 
Citaterne understreger mere eller mindre eksplicit en kritisk holdning til henholdsvis 
myndighedernes forflyttelse af ansvar, lægernes autoritære position og legitimitet samt 
deres manglende formåen i forhold til at imødekomme de problemer familien oplevede. 
Det kan derfor ikke undre, at familiens hovedbegrundelse for at ændre livsstil og 
adfærd er, at myndighederne og de medicinske autoriteter ikke har kunnet anvise 
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behandlingsmetoder, som har virket for deres ældste søn, der som fem-årig får 
konstateret diagnosen ”infantil autist”, hvorfor familien vælger aktivt at tage sundheden 
og ændring af deres livsstil i egne hænder (Mauritson 2007:15). Valget skyldes dog 
samtidigt forældrenes overflødige kilo og generelt usunde livsstil, herunder at Ninka 
var sukkerjunkie, hvilket efter eget udsagn medførte, at hun fik en depression igennem 
mange år (Mauritson 2007:43). Heraf indikeres, hvorledes manglende løsninger og 
tilbud om at optimere sundhed fra myndighederne og sundhedsautoriteter såsom læger 
medfører, at familien aktivt vælger at tage sundheden i egne hænder.    
Familien anvender således en række alternative eksperter, til at forklare konkrete 
behandlingsmetoder såvel som teknikker til at optimere sundhed og livsevner. 
Eksempelvis anvendes heilpraktiker Nina Østergaard med ekspertviden indenfor krop, 
sygdom og metode til at vejlede i afsnittet ”Naturligt hjemmeapotek”. Her fremtræder 
konceptets mere holistiske tilgang til sundhed, der dog tilsvarende har reference i 
lægevidenskaben når det fremhæves, at; 
”Jeg tror, det er vigtig at se lægevidenskaben og den komplementære medicin 
som en helhed, der ikke kan undvære hinanden. Det er bare vigtigt at vide, 
hvornår man skal benyttes hvilke tilbud” (Mauritson 2007:135).     
Af ovenstående indikeres, hvorledes styringens vidensgrundlag hviler på holistiske 
rationaler, men samtidig anvendes tilsvarende biomedicinske rationaler, når dette er 
nødvendigt. Flere steder i bogen henvises til biokemiske forklaringer på, hvorfor 
kroppen reagerer som den gør, når blodsukkerbalancen eksempelvis brydes på grund af 
overforbrug af sukker. Således påpeger at Ninka, at hendes overspisning har en 
biologisk forklaring og, at; 
”Det er både frustrende og flovt at stå med sammenkrøllet emballage fra en hel 
plade chokolade eller peanutpose. Det er bare ikke noget at skamme sig over, 
for det har en biokemisk forklaring. Biokemisk kan det være blodsukkeret der 
taler” (Mauritson 2007:50).    
Heraf indikeres at familien anvender biomedicinske rationaler som forklaring på 
overspisning og usund adfærd.  
Således ses, at til trods for den kritiske indstilling til myndighederne og dermed 
biomedicinske eksperter, værende primært læger, skabes der på samme vis i Kernesund 
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familie – sådan! en legitimitet og autoritet ved gennemgående brug af uddannede 
eksperter og autoriteter med henvisning til specifikke læger og inddragelse af 
universitetsforsøg. Eksempelvis legitimeres styringsudsagn ved henvisning til, at  
” […]  dyreforsøg fra Harvard Medical School [viser], at jo flere hurtige 
kulhydrater du spiser fra listerne i kapitlet her, jo mere kropsfedt dannes der. 
Samtidig med at risikoen for type 2-diabetes øges.” (Mauritson 2007:45) 
Benævnelsen af autoritetsskabende faktorer, som det kommer til udtryk i ovenstående 
uddrag, henfører til dokumenterede forsøg på et anerkendt universitet – Harvard 
Medical School, såvel som refererer til risikoen for sygdom i mere medicinsk forstand. 
Følgende indikerer en vis uoverensstemmelse, idet de på den ene side stiller sig kritiske 
overfor lægelige autoriteter, men delvist anvender samme reference til eksperter og 
autoriteter for herved at legitimere styringen.   
I Regeringens indsats for børn og unges sundhed (2007) artikuleres en legitimering af 
styringen ud fra mere medicinske rationaler, hvor individets ansvar for egen sundhed 
på samme vis indtræder dog mere implicit. Eksempelvis fremhæves, at; 
”De væsentligste risikofaktorer for børns sundhed er i dag usund kost og for 
lidt fysisk aktivitet. Flere og flere børn er i de senere år blevet overvægtige. 
Svær overvægt er hos børn forbundet med forstadier til type 2-diabetes og en 
række psykosociale følger, som fx ringe trivsel i forhold til normalvægtige 
børn. Som voksne har overvægtige en øget risiko for at udvikle 
livsstilssygdomme” (Indenrigs- og sundhedsministeriet 2007:5). 
Som det fremgår af citatet, understreges netop, hvorledes forkerte valg udgør en 
risikofaktor, og hvor livsstilsfaktorer såsom kost og motion indtræder som en bestemt 
rationalitet og viden jævnfør de ændrede epidemologiske 
årsagsvikningsforklaringsmodeller, som blev fremhævet i den kritiske historie. Der 
appelleres derved til medicinske opfattelser omkring bestemte fysiske sygdomme, men 
tilsvarende fremhæves mere psykiske følger som eksempelvis ringe trivsel, hvilket kan 
indikere en mere helhedsorienteret holistisk opfattelse i forhold til den 
sundhedsmæssige styring af familien. Samme rationaler omkring fysiske lidelser og 
dets indflydelse på mental trivsel forefindes i Sundhedsstyrelsens rapport om børn og 
unges sundhed, hvori det artikuleres, at;    
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“Børn, der er fysisk aktive, er generelt glade for livet (større livsglæde og 
selvtillid), har et godt helbred, føler sig mindre hjælpeløse, er mindre 
morgentrætte, har lettere ved at få venner og føler sig mindre udenfor end børn 
der er meget fysisk aktive. Derudover kan fysisk aktivitet virke forebyggende på 
en lang række livsstilssygdomme fx kredsløbssygdomme, muskel- og 
skeletlidelser, visse former for kræft, stress, nogle former for psykiske lidelser 
og osteoporose” (Sundhedsstyrelsen 2008:46). 
Af ovenstående indikeres, at biomedicinske rationaler anvendes til legitimere viden om, 
hvorledes inaktivitet kan medføre fysiske sygdomme. Samtidig suppleres de 
biomedicinske rationaler med mere helhedsorienteret viden om sundhed, hvor 
manglende mental trivsel såsom hjælpeløshed og social isolation også anvendes som 
rationaler til at legitimere styring.       
De pågældende autoriteter såvel som praksisser og eksperter, legitimerer og former på 
den ene side styringens rationalitet i henholdsvis Kernesund familie – sådan! samt i de 
nationale folkesundhedsprogrammer, og eksisterer på samme vis som redskab i 
artikulationen af en bestemt og ønskelig sundhedsmæssig adfærd, der synes at indtræde 
som selvfølge størrelse ud fra de givne styringsidealer. Brugen af autoriteter og know-
how i Kernesund familie – sådan! forekommer, som nævnt, dog ikke udelukkende at 
være lægevidenskabelige myndigheder, men udgør et blandet felt af både læger, 
sygeplejersker og tandlæger, såvel som livsstilseksperter, sundheds-coach og 
ernærings-terapeuter med videre. Følgende kan, jævnfør kritisk historie, indikere 
styringens stigende ambitioner. Jævnfør kritisk historie, herunder påpegningen omkring 
de stigende styringsambitioner samt indtrædelsen af nye somatiske eksperter, kan det 
argumenteres, at de fremhævede autoriteter og eksperter influerer og former 
styringsidealet og dermed producerer og reproducerer det der anses for accepteret og 
selvfølgelig viden.   
I henhold til den kritiske historiske analyse ses, hvorledes autoriteterne tidligere i høj 
grad udgjorde lægevidenskaben og de biomedicinske rationaler samt myndighederne, 
mens autoriteterne i dag i stigende grad udgør en mere bred vifte af aktører, hvor mere 
holistiske og alternative tilgange er blevet udviklet som supplement til den etablerede 
lægevidenskab (Rose 2009:28). Følgende indikerer, at sundhedsfeltet i dag i højere 
grad kan anskues som et kampfelt, hvilket filosof i medicinsk og humanistisk 
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sundhedsforskning Uffe Juul Jensen på samme vis pointerer (Jensen 2000:36, Jensen 
2008:22). Han differentierer kampen mellem de medicinske eksperters sygdoms-
orienterede sundhedsbegreb, der møder modstand fra mere autonomi-orienterede 
begreber, der fokuserer på den enkelte borger, som dermed gøres til central aktør i 
formuleringen af standarder, for og i selve håndteringen af sundhed (Jensen 2008:13). 
Dog skal det medicinske sundhedsbegreb, og det mere holistisk autonomi-orienterede 
sundhedsbegreb ikke ses som vidt forskellige, idet begge repræsenterer en 
samfundsmæssig virkelighed, hvor sundhed i stigende grad forstås som et individuelt 
og personligt gode. Eksempelvis ses sundhed som et gode i det sygdoms-orienterede 
sundhedsbegreb, hvor den enkeltes, herunder familiens, sundhed optimeres ved adgang 
til avancerede medicinske teknologier, procedurer og interventioner. Derimod ser 
autonomi-perspektivet sundhed som et gode der ved, at den enkeltes psykiske såvel 
som kropslige forudsætninger skal udvikles for at imødegå personlige målsætninger 
(Jensen 2008:22). 
At undersøge skabelsen af identiteter 
Denne sidste dimension vedrører et fokus på styringen, hvis mål er at forme og skabe 
bestemte subjekter og identiteter, individuelle såvel som kollektive, hvor ud fra 
styringen kan etableres og iværksættes. Styringen søger at forme bestemte 
adfærdsaspekter og indeholder dermed et problematiserende og reformerende aspekt. 
Det centrale i skabelsen af identiteter forekommer ikke at være en dannelse af et fuldt 
og determineret subjekt, men derimod søger styringen at fremkalde og promovere 
diverse kapaciteter og egenskaber (Dean 2006:75). Styringen omhandler således ønsket 
om at forme personlig adfærd, og dermed selv’er med specifikke identiteter, i forhold 
til styringens mål. Her indgår forventninger og bestemte forståelser til myndigheder 
såvel som borgeres forpligtelser, handlinger og adfærd (Dean 2006:75). 
Dannelsen af subjektet, og konstruktionen af dette, bliver således centralt for den 
governmentale analytik og en refleksion over hvorledes der forsøges at promovere 
bestemte egenskaber hos individet, herunder familien som institution, bliver derfor 
afgørende i forsøget på at styre selvet (Dean 2006:61). 
Identifikationen af visse egenskaber hos familieinstitutionen kommer til udtryk i 
Kernesund familie – sådan! i deres guidebog, som anvender en narrativ fortælling, der 
fremstår som appellerende til bestemte ønsker og egenskaber. Eksempelvis artikuleres, 
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at de nye livsstilsvalg ikke vil ændre ved ens almindelighed, men netop producerer 
ganske almindelige familier. Den narrative fortælling med afsæt i Kernesund Familie 
maler således et billedes af, hvad en ganske almindelig familie er og indbefatter. Ninka 
understreger, at   
”Inden jeg fremkalder billeder af selvmalket gedemælk, uldhuer og hippielejr, 
så lad mig straks sige: Nej. Det er ikke sådan, vi lever og er. Vi vil stadig have 
lov til at være en ganske almindelig familie, køre en præsentabel bil og gå i 
lækkert tøj. Vi vil være lækre både udenpå og indeni. Det kan lade sig gøre; 
men hvis det var let, ville du ikke have brug for denne bog”(Mauritson 
2007:14).  
Der understreges således i citatet, at den foreskrevne livsstilsændring ikke vil ændre det 
faktum, at familien er almindelig, hvilket i høj grad kategoriserer, hvad der skal forstås 
ved almindelighed. Herved er Kernesund familie - sådan! med til at forme en standard 
for, hvad en sund familie er og ligeledes, at en sådan familie bør have visse goder og 
rettigheder for at være en del af de ”almindelige”. Jævnfør citatet indikeres yderligere, 
at der hersker en bestemt opfattelse af selv’er som individer, der skal fremstå både 
almindelige, men på samme tid lækre i de ydre og indre egenskaber. Fremstillingen af 
familien, og artikulationen af almindeligheden som en ønskværdig identifikation, 
implicerer afvigelsen fra denne almindelighed som en ikke ønskelig egenskab. Herfor 
bliver det afvigende, fra det opstillede billede omkring den sunde og lækre familie, en 
problematiserende kapacitet. Således fremstilles det at være en almindelig familie som 
en ønskværdigt identifikation, hvor bestemte personligheder forudsættes i 
styringspraksissen. Som i Kernesund familie - sådan! genfindes på samme vis små 
subjektive fortællinger om personlige succesoplevelser i de nationale 
folkesundhedsprogrammer under betegnelsen ”Gode KRAM historier”3. Historierne 
anvendes ligeledes som promoverende af visse egenskaber eller faciliteter for at opnå 
de ønskede mål, hvor der appelleres til eget ansvar såvel som egennytten ved at ændre 
adfærd i en sundhedsgavnlig retning. Tilsvarende ses i kampagnen Leg dig sund, 
hvorledes narrative historier fra andre familier anvendes i forsøg på at skabe 
identifikation med de styrede, hvor der promoveres til bestemte ønsker og egenskaber 
for at opnå adfærdsændring. Således indgår fællestræk omkring bestemte egenskaber 
                                                
3 KRAM-undersøgelsen (Statens Institut for folkesundhed) er en af de hidtil største samlede 
undersøgelser for danskernes sundhed.  
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og kapaciteter, hvor der appelleres til individets egennytte og velvære både indeni og 
udenpå for at opnå en sund og ønskværdig adfærd.  
Ydermere artikulerer Kernesund familie – sådan! ansvarlighed som en ønskværdig 
kapacitet  i forhold til skabelsen af det gode og sunde liv. Således fremhæves, 
hvorledes man skal skabe egen energi og tilsvarende ikke kan forvente en passiv 
modtagelse af overskud til at træffe de rette valg i forhold til en livsstilsændring. 
Sundhedscoach Pernille Lauritsen nævner den mest almindelige undskyldning for at 
ændre adfærd; 
”Vi skal have mere energi, før vi kaster os ud i en livsstilsændring”. Det er en 
misforståelse. Energi er ikke noget du får. Energi er noget, du skaber […] Og 
hvordan skaber man så energi? – Ved at handle!” (Mauritson 2007:80)  
Som det fremgår af uddraget søger styringen at skabe en transformation af 
individernes egenskaber mod et mere aktiv vælgende individ, som identificerer sig 
selv som ansvarlig for egen energi og overskud. Derved artikulerer styringen bestemte 
selv’er og identiteter, der er medskaber af den adfærd, som anses for ønskværdig. 
Derudover appelleres til en pligtfølelse for at sikre og håndhæve de eftertragtede 
kapaciteter.      
På samme vis genfindes i de nationale folkesundhedsprogrammer en identifikation af, 
hvordan ansvarlighed optimerer den sunde livsstil. Eksempelvis fremhæves det i Sund 
hele livet, at; ”En forbedring af folkesundheden forudsætter, at man vedkender sig sit 
ansvar på alle  […]  niveauer.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002b:7). 
Der appelleres i ovenstående citat til et individ som er bevidst omkring egen 
sundhedsadfærd og som aktivt tager ansvar for egen og kollektiv sundhed. Således 
bliver ansvarlighed et adfærdsaspekt, der søges fremelsket ved fremhæve den enkeltes 
pligt til at vedkende sig dette ansvar. Følgende kan anskues som en styringspraksis, der 
søger at fremkalde ansvarlighed som en ønskværdig og nødvendig kapacitet.   
Ved at appellere til en transformation mod sunde egenskaber fremhæves, hvad der 
anskues som problematiserende egenskaber for individer, og hvad der kan anses for 
værende problematiske aspekter ved den givne adfærd i forhold til realiseringen af den 
sunde livsstil (Dean 2006:75). Eksempelvis fremhæver sundhedscoach Pernille 
Lauritsen, at;    
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”Tanker som: ” Her vil vi ikke sidde, øv, hvor er vi nogle dovne forældre, øv, 
hvor er vi tykke” giver magt og fokus på den sunde livsstil. I begraver jer 
dybere og dybere i jeres begrænsninger som familie og får det kun værre og 
værre” (Mauritson 2007:80). 
I dette citat problematiseres der i Kernesund familie – sådan!,  aspekter af 
uhensigtsmæssig adfærd, der kan overtage individernes egen kontrol over sundheden. 
De sundhedsmæssige problematikker søges her reformeret ved individets ansvarlige og 
selvaktiverende handlinger indenfor egen, og familiens, sundhed og velvære. Således 
fremtræder en kategorisering af, hvilke identiteter og egenskaber, der anses for at være 
ønskelige, og hvad der hertil kan kategoriseres som en destruktiv adfærd i en 
sundhedsmæssig kontekst.      
Der er derved klare egenskaber, i henholdsvis Kernesund familie – sådan! og i de 
nationale folkesundhedsprogrammer, der søges fremhævet og promoveret mens andre 
former for adfærd søges problematiseret. Begge søger, som det fremgår af ovenstående, 
at fremelske egenskaber og kapaciteter, der ses ønskeværdige i forhold til de gængse 
rationaler i henhold til at opnå korrekt sundhedsmæssig adfærd. Det værende sig den 
enkelte, herunder familien, som ansvarlig for egen sundhed. Derudover fremsættes 
bestemte egenskaber i Kernesund familie – sådan!, hvor det almindelige og idealet om 
”at være lækker” fremhæves. 
Opsamling 
Med henblik på at karakterisere forsøg på sundhedsmæssig styring af familien i 
henholdsvis Kernesund familie - sådan! og de nationale folkesundhedsprogrammer ses, 
at der anvendes en mangfoldighed af forskellige teknikker og praksisser. Heraf 
indikeres i Kernesund familie - sådan! samt i udvalgte nationale sundhedsprogrammer, 
at både kroppen og hjemmet gøres til rummelige dimensioner, hvorigennem 
styringspraksisser finder sted. Dette ses blandt andet i råd og vejledning omkring 
bestemt rengøring og møblering af hjemmet samt hvorledes kroppen artikuleres som et 
rum og synlighedsfelt, hvorigennem styring kan indtræde. Denne styring kommer til 
udtryk ved i-talesættelsen af bestemte kropsidealer og normer for kroppen fysiske 
udformning. Således indikeres, at individet der indgår i familien ansvarliggøres i 
forhold til de rummelige standarder.  
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Derudover indgår tekniske styringsaspekter i forsøg på sundhedsmæssig styring af 
familien eksempelvis sociale medier, lyn-guides, test, råd og vejledning i Kernesund 
familie - sådan! såvel som nationale folkesundhedsprogrammer. Det indikeres, at 
styringsteknikkerne søger at styre individet mod en optimeret sundhed, hvor individet 
anspores til aktivt at opsøge forskellige eksperter og fora, der anvender specifikke 
procedurer som hjælp til at optimere egen sundhed, samt aktivt at inddrage børn og 
unge. Dog ekspliciteres styringsteknikker og procedurer ikke på samme vis i de 
nationale folkesundhedsprogrammer, til trods for konkrete råd og vejledning indgår. 
Endvidere indikeres, at kroppens tilstand vurderes ud fra et biomedicinsk perspektiv 
samtidig med, at mere holistiske rationaler på samme vis gør sig gældende. Overordnet 
anvendes internettet som styringsteknik til indhentning af information, indkøb af varer 
samt udveksling af idéer og erfaringer. Styringens vidensformer kan i Kernesund 
familie - sådan! siges at indeholde biomedicinske såvel som mere helhedsorienterede 
holistiske rationaler, når der eksempelvis henvises til diverse somatiske eksperter, hvor 
følgende rationaler synes at fremstå som selvfølgelige størrelser, jævnfør kritisk 
historie. Samme tendens forefindes i de nationale folkesundhedsprogrammer, hvor det 
overordnet indikeres, at der anvendes biomedicinske rationaler. Samtidig ses dog en 
tendens, hvor trivsel og velvære tilsvarende artikuleres, hvorfor de biomedicinske 
rationaler suppleres af mere holistiske rationaler. Som instrument til at indprente 
specifikke ønsker og egenskaber i relation til at opnå specifikke adfærdsændringer 
anvendes i Kernesund familie – sådan! samt i de nationale folkesundhedsprogrammer 
den narrative fortælling som identifikationsfaktor, der forsøger at fremelske bestemte 
egenskaber og ønsker. Der fremhæves her bestemte kapaciteter, som eksempelvis 
ansvarlighed, samtidig med at andre egenskaber, såsom dovenskab og manglende 
energi, præsenteres som problematiserende kapaciteter, der forekommer 
uhensigtsmæssig for sundheden.  
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7. Konklusion 
I herværende kapitel præsenteres besvarelsen af problemformuleringen på 
baggrund af ovenstående analyse. Problemformuleringen lyder: 
Hvordan forholder den styrende enhed, Kernesund familie – sådan! sig til 
de nationale folkesundhedsprogrammer og hvad karakteriserer forsøg på 
styring? 
Det kan ud af ovenstående analyser konkluderes, at der forefindes flere 
lighedstræk mellem Kernesund familie – sådan! og elementer af de 
nationale folkesundhedsprogrammer i forsøg på sundhedsmæssig styring af 
familien. Disse lighedstræk er forankret i øget individuel ansvarliggørelse 
af sundhedsmæssige anliggender, der syntes at have opnået status som 
selvfølgelige.    
Gennemgående ses fra analyserne, hvorledes styringsteknikker, praksisser 
og rationaler har ændret sig til i dag i langt højere grad at anspore den 
enkelte, herunder familien, til at tage ansvar hvad angår egen livsstil. Dette 
understreger, hvordan forsøg på sundhedsmæssig styring af familien er 
konstrueret på baggrund af specifikke historiske og kontekstuelle 
betingelser hvor samfundsmæssige ændringer og kulturelle nyorienteringer 
er opstået i sammenhæng med nye ontologiske og epistemologiske 
videnskampe.  
Ud fra de genstandsmæssige teoretiske fundamenter, kan det fremhæves, at 
den aktuelle kontekstuelle nyorientering omkring en øget individuel 
ansvarliggørelse, har skabt et større behov for ekspertise, da individer i 
stigende grad oplever, forbruger og forstår sig selv i biologiske og kropslige 
termer og således anspores til at optimere individuel, herunder familiens, 
sundhed. Heraf ses hvorledes holistiske teknikker, rationaler og praktikker, 
i forhold til forsøg på styring af familiens sundhedsanliggender, indtræder 
som sidestykke til ellers etablerede biomedicinske teknikker, rationaler og 
praktikker, hvorfor nye sundhedsautoriteter opstår med alternative tilbud, 
der bidrager til mængden af sundhedsmæssige tilbud. Heraf ses hvorledes 
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sundhed i stigende grad anspores til at blive et individuelt anliggende, den 
enkelte, herunder familien selv skal forvalte. 
Netop den øgede ansvarliggørelse af sundhedsmæssige anliggender 
indikeres i den anvendte case Kernesund familie- sådan!, hvor familiens 
proaktive stillingstagen til sygdom i forhold til deres dreng, samt deres 
ønske om at styre og optimere individuel sundhed, er udtryk for en øget 
individuel ansvarliggørelse. Heri indgår diverse styringspraksisser og 
teknikker, der artikulerer bestemt adfærd på baggrund af holistiske såvel 
som biomedicinske rationaler. Lignende tendenser forefindes i elementer af 
de nationale folkesundhedsprogrammer, der på samme vis i 
styringsteknikker appellerer til bestemte ønsker og egenskaber, hvorved 
individet anspores til aktivt at tage ansvar for egen sundhed samt involvere 
familien, hvilket netop legitimeres i praksisregimets herskende sandheds- 
og videns regimer.     
Gyldigheds- og generaliseringspotentiale 
I henhold til de opstillede gyldighedskriterier har vi forsøgt at anvende 
kriterierne gennemsigtighed og refleksivitet som oftest anvendes som 
kriterier i det poststrukturalistiske perspektiv. Det har således været 
tilstræbt at uddybe henholdsvis vores teoretiske samt metodiske perspektiv 
på vores erkendelsesobjekt, da dette har betydning for måden, hvorpå vi 
konstruerer vores undersøgelse, og hvorledes vi besvarer vores 
problemformulering. Det kan diskuteres, hvorvidt det anvendte Rose-
teoretiske perspektiv, som vi er inspireret af og anvender til at 
sandsynliggøre vores ledeantagelse, er uddybet tilstrækkeligt, hvorfor man 
kan diskutere gennemsigtigheden af rapportens slutninger. Tilsvarende kan 
det diskuteres hvorvidt det anvendte og konstruerede perspektiv på forsøg 
på sundhedsmæssig styring af familien udsættes for tilstrækkelig refleksiv 
omtanke, da nærværende rapports slutninger ikke gøres til genstand for en 
samlet kritisk diskussion. Et sådan afsnit ville muligvis føre til nye 
erkendelser angående hensigtsmæssigheden af det anvendte og 
konstruerede teoretiske og metodiske perspektiv.  
På baggrund af nærværende rapports case valg, der ikke umiddelbart kan 
placeres indenfor de af Flyvbjerg (1991) opstillede strategiske casetyper, 
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syntes det ikke muligt at foretage analytisk generalisering, hvilket en 
strategisk udvalgt case muliggør (Flyvbjerg 1991:149ff). Man kan heraf 
diskutere, hvad vores slutningers generaliseringspotentiale da er?  Her 
mener vi, at ovenstående analyse via de anlagte teoretiske og empiriske 
perspektiver sandsynliggør eksistensen af visse fællestræk mellem 
Kernesund familie – sådan! og de nationale folkesundhedsprogrammer, 
hvilket synliggør tendensen om at forsøg på sundhedsmæssige styring af 
familien er forankret i en øget individuel anvarliggørelse. Således 
fremsættes en ny måde at forstå den sundhedsmæssige styring af familien 
på. 
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